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Vorwort. 


JLange  bereits  vor  Erscheinung  meines  umfassenden  Lehr- 
buches der  Augenheilkunde  war  der  Wunsch  vieler  meiner 
Zuhörer  und  Schüler  auf  ein  C  o  m  p  e  n  d  i  u  m  der  operativen  Augen- 
heilkunde gerichtet,  um  ihnen  während  der  Studien  und  als  Vorbereitung 
zu  den  strengen  chirurgischen  Prüfungen  als  Leitfaden  zu  dienen :  ein 
Wunsch,  der  bei  dem  wirklichen  Mangel  eines,  den  Anforderungen  der 
Gegenwart   entsprechenden  Compendiums  nur  gerechtfertigt  erschien. 

Die  Vollendung  meines  grösseren  Werkes  gestattete  endlich  die 
Verwirklichung,  welcher  zweckdienlichst  zu  entsprechen,  ich  dadurch 
bemüht  war,  indem  ich  das  in  jenem  grösseren  Lehrbuch  aufgestellte 
System  zu  Grunde  legte ,  bei  der  Bearbeitung  aber  mich  auf  das  zum 
leichtern  und  richtigen  Verständnisse  des  Operationsverfahrens  uner- 
lässlich  Nothwendige  eingeschränkt  hielt.  Hingegen  nahm  ich  von  den 
neuesten  Forschungs-Resultaten  mit  sorgfältiger  Wahl  noch  Dasjenige 
auf,  was  in  den  Plan  dieses  Compendiums  passend  schien  und  um 
den  Nutzen  seines  Gebrauches  noch  mehr  zu  erhöhen,  schickte  ich 
als  Einleitung  eine  gedrängte  Skizze  der  topographischen  Anatomie 
des  Auges,  dem  speciellen  Theile  aber  die  Uebersicht  der  durch  die 
Operationen  am  Auge  bedingten  Verletzungen  sowie  die  Art  ihrer 
Heilung  voraus. 


Die  einem  solchen  Leitfaden  unerlässlichen  Abbildungen  wurden 
bei  aller  Vollständigkeit  doch  für  den  vorliegenden  Zweck  besonders 
ausgewählt,  so  dass  der  Studierende  hier  sowohl  jedes  wichtige  In- 
strument als  auch  die  Technicismen  bei  den  Operationen  selber,  in- 
structiv  abgebildet  findet.  Es  kann  dieses  systematisch  geordnete 
Compendium  als  Repräsentant  des  heutigen  Standpunktes  in  der  Ope- 
rationslehre auch  jedem  Praktiker,  dem  grössere  Werke  nicht  zugäng- 
lich sind,  oder  in  welchen  das  Gesuchte  nur  mühsam,  oder  gar 
nicht  auffindbar  ist,  als  willkommener  Führer  dienen. 

Möge  das  anspruchlos  gebotene  Büchlein  so  Manchen  in  der 
Nähe  oder  Ferne,  welche  an  meinen  Operations-Cursen  Theil  nahmen, 
eine  freundliche  Erinnerung  gewähren. 
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EEST 

Topographische  Anatomie  des  menschlichen  Auges. 


Das  menschliche  Auge  besteht  aus  dem  Augapfel,  der  den  eigent- 
lichen mit  dem  Gehirn  in  Zusammenhang  stehenden  Sinnesapparat  einschliesst, 
und  den  accessorischen  Organen,  nämlich :  den  Augenmuskeln ,  den 
Thränenorganen  und  den  Augenlidern,  die  theils  zu  seiner  Bewegung, 
theils  zu  seiner  Befeuchtung  und  Bedeckung  dienen. 

Der  Augapfel,  Bulbus  oculi,  wird  zusammengesetzt: 

A.  Aus  drei  Häuten  von  deutlicher  Structur;  und  zwar: 

1.  Einer  Faserhaut,  deren  hinterer,  grösserer,  undurchsichtiger  Theil  die 
Lederhaut,  —  Tunica  albuginea,  Sklerotica  —  der  vordere,  kleinere,  durch- 
sichtige, ein  Fenster  gleichsam  für  die  einfallenden  Lichtstrahlen  bildende 
Abschnitt  die  Hornhaut,  —  T.  Cornea  —  genannt  wird; 

2.  Einer  Gefäss-  und  Pigmenthaut,  Brücke's  T.  uvea; 

3.  Einer  Nervenhaut,  dem  lichtempfindenden  Apparate,  T.  nervea, 
Ketina. 

B.  Aus  drei  von  diesen  Häuten  eingeschlossenen  lichtbrechenden  Medien 
(Theile  des  dioptrischen  Apparates),  nämlich  einer  stark  biconvexen  Sammel- 
linse (Lens  crystallina)  in  einer  durchsichtigen  Kapsel  (Capsula  lentis)  und 
diese  umschliessend  aus  zwei  anderen  das  Licht  schwächer  brechenden  Medien. 
Das  vordere  derselben  stellt  die  sogenannte  wässerige  Flüssigkeit  (Humor 
aqueus)  dar,  ist  tropfbar  flüssig  und  füllt  den  Kaum  aus  zwischen 
Linse  und  Hornhaut;  das  hintere  (der  Glaskörper,  Corpus  vitreum)  ist  zwi- 
schen der  Linse  und  Nervenhaut  gelagert  und  besteht  aus  einer  in  ein  Sy- 
stem von  Häuten  eingeschlossenen  Feuchtigkeit  (Vitrina  ocularis).  Diejenige 
dieser  Membranen,  welche  die  Oberfläche  bildet,  heisst  die  Glaskörperhaut 
(Tunica  hyaloidea),  die  von  ihr  zur  vorderen  Linsenkapsel  gehende  und  nach 
Art  einer  Halskrause  in  Falten  gelegte  Fortsetzung  wird  Zonula  Zinnii 
genannt. 

Ausser  diesen  wesentlichen  Theilen  des  Augapfels  gehen 

C.  in  seine  Zusammensetzung  noch  eine  Eeihe  wahrer  Glashäute 
und  Epithelialüberzüge  ein. 

Zu  den  Glashäuten,  von  welchen  ich  jedoch  die  Kapsel  der  Linse  und 
die  Tunica  hyaloidea  sammt  ihrem  Sectorgewebe  ausschliessen  muss,  gehört 
blos  die  Wasserhaut  (Membrana  Descemetii) ,  welche  die  hintere  Hornhaut- 
wand überzieht,  ferner  die  die  innere  Oberfläche  der  Gefäss-  und  Netzhaut 
auskleidende  Membrana  limitans  der  Uvea  und  Ketina. 
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Zu  den  Epithelialüberzügen  muss  jener  der  vorderen  und  hinteren  Horn- 
hautfläche,  welch'  letzterer  auf  die  Vorderfläche  der  Iris  übergeht,  ferner 
das  äussere  und  innere  Epithel  der  Linsenkapsel  so  wie  jenes  der  Glaskör- 
perhaut und  ihrer  Fortsätze  gerechnet  werden. 

Die  Faser  haut  des  Auges  besteht  aus  einem  hinteren  grösseren  undurch- 
sichtigen Theile,  der  Lederhaut  (T.  sklerotica)  und  einem  vorderen  kleine- 
ren, durchsichtigen  Abschnitte,  der  Hornhautsubstanz  (T.  Cornea). 

Für  unsere  Zwecke  genüge  über  dieselbe  Folgendes  zu  wissen: 

1.  Die  Lederhaut  ist  vollkommen  undurchsichtig,  weiss,  wenig  elastisch, 
sehr  fest;  die  Hornhaut  hingegen  durchsichtig,  farblos,  elastisch,  resistent  und 
sehr  leicht  in  der  Richtung  der  Fläche  zerreissbar. 

2.  Die  Wölbung  der  Sklerotica  ist  eine  wesentlich  verschiedene  von 
jener  der  Hornhautsubstanz  und  während  jene  blos  durch  die  flüssigen  Contenta 
des  Bulbus  gespannt  erhalten  wird  und  auf  dieselben  vermöge  ihrer  Elasticität 
einen  gewissen  Druck  ausübt,  kommt  die  Wölbung  der  Hornhaut  einzig  und 
allein  der  Resistenz  der  Cornealsubstanz  zu  und  letztere  stellt  eine  wahrhaft 
formgebende  Membran  dar,  wobei  die  Hornhautüberzüge  keinen  directen  An- 
theil  nehmen.  Die  Wölbung  der  Sklerotica  gehört  einem  das  vordere  Schei- 
telsegment entbehrenden  Ellipsoide  an,  dessen  von  hinten  nach  vorn  gehende 
Achse,  wenn  man  seine  Ausschnittsöffnung  durch  eine  Ebene  geschlossen  denkt, 
etwa  9 Vi'"  beträgt,  während  der  verticale  Durchmesser  im  Aequator  10"', 
der  horizontale  daselbst  1074'"  ausmacht.  Die  Krümmung  der  Hornhaut 
(selbstständige  Messungen  der  Hornhautsubstanz  liegen  nicht  vor)  hingegen 
wurde  stets  bisher  als  eine  an  der  äusseren  und  inneren  Wandung  verschiedene 
bestimmt.  Man  betrachtete  (wie  Volkmann,  Kohlrausch,  St  eil  wag)  die 
Krümmung  der  äusseren  Cornealwand  als  das  Scheitelsegment  eines  Rotations - 
ellipsoides  mit  einem  Radius  von  3,456'",  während  die  Krümmung  der  inne- 
ren Wandung  als  Scheitelsegment  eines  Revolutionsparaboloides  mit  dem 
halben  Parameter  von  2'"  (nach  Krause)  angenommen  wurde  —  doch  hat 
Helmholtz  in  der  neuesten  Zeit  folgende  hie  von  verschiedene  Angaben 
als  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  mit  dem  Ophthalmometer  aufgestellt: 
a)  die  äussere  Fläche  der  Hornhaut  entspricht  nur  nahe  hin  einem  Ellipsoide, 
welches  durch  eine  Umdrehung  einer  Ellipse  um  ihre  grössere  Achse  erzeugt 
wurde.  Der  Scheitel  des  Ellipsoides  entspricht  ungefähr  der  Mitte  der  Hornhaut, 
weicht  aber  merklich  von  der  Gesichtslinie  ab,  welche  Helmholtz  bei  allen 
von  ihm  untersuchten  Individuen  vom  Scheitel  aus  nach  der  Nasenseite  hin 
liegend  fand.  —  ß)  Die  Grösse  des  Krümmungsradius  des  Scheitels  des  Ellip- 
soides scheint  nur  bei  den  wenigsten  Individuen  zu  schwanken;  die  Excen- 
tricität  dagegen  variirt  so  beträchtlich,  dass  man  ihr  wohl  kaum  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Genauigkeit  des  Sehens  wird  zuschreiben  können. 
Y)  Uiber  die  Krümmung  der  inneren  Cornealoberfläche  konnte  er  noch  zu 
keinem  Resultate  kommen  und  er  hält  für  jetzt  die  Annahme  genügend,  dass 
die  Strahlen  in  der  Hornhaut  nicht  merklich  anders  gebrochen  werden,  als 
wenn  die  wässerige  Feuchtigkeit  bis  an  die  Aussenfläche  der  Hornhaut  reichte. 
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8)  Aus  seinen  Versuchen  glaubt  er  sogar  zu  folgern,  dass  die  beiden  Ober- 
flächen der  Hornhaut  überall  nahezu  parallel  sein  müssen. 

3.  Die  Dicke  der  Faserhaut  ist  am  hinteren  Ende  der  Sklerotica  am 
beträchtlichsten  und  beträgt  0,560'",  nach  vorn  hin  wird  sie  dünner  (auf 
% — %'")>  ™  vorderen  Drittheil  erlangt  sie  hingegen  wieder  die  Dicke  von 
7s'".  Die  Dicke  der  Hornhaut  variirt  zwischen  0,4—0,7'"  (wobei  ich  die 
Dicke  des  vorderen  Hornhautepithels  mitBowman's  Lamina  elastic.  anterior 
zu  0,053,  der  Glashaut  zu  0,008,  der  hinteren  Epithelialauskleidung  zu  0,002'" 
und  der  eigentlichen  Hornhautsubstanz  zu  0,436'"  rechne).  Helmholtzfand, 
dass  die  Dicke  der  Cornea  in  den  beiden  mittleren  Vierteln  derselben  sich 
fast  gar  nicht  verändert,  erst  gegen  den  Rand  ziemlich  schnell  zunimmt. 
Bei  Kindern  sind  Sklerotica  und  Hornhaut  stärker  und  letztere  in  der  Mitte 
dicker,  als  an  der  Peripherie. 

4.  Der  Ueb  er  tritt  der  Sklerotica  in  die  Hornhautsubstanz  geschieht 
nie  scharf,  sondern  findet  allmälig  in  Gestalt  einer  verwaschenen  wolkigen 
Trübung  statt,  die  sich  jedoch  an  der  Vorderfläche  der  Cornealsubstanz  etwas 
weiter  von  oben  und  unten  her  vorschiebt,  als  an  ihrer  hinteren  Fläche  und 
dadurch  der  ersteren  eine  querelliptische  Gestalt  mit  dem  senkrechten  Durch- 
messer von  4y2'"  und  dem  queren  von  5'"  verleiht,  während  die  hintere 
Wand  kreisrund   ist   und  überall  (daselbst)  den  Durchmesser  von  5'"  zeigt. 

5.  In  Rücksicht  auf  den  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  wird  die 
Faserhaut  des  Auges  im  vorderen  Theile  ihres  Skleroticalabschnittes  an  ihrer 
äusseren  Fläche  durch  Verschmelzung  mit  den  Sehnen  der  geraden  Augen- 
muskeln verstärkt,  aus  deren  seitlichen  Einscheidungen  eine  wahre  fibröse 
Membran  (die  Tunica  vaginalis  bulbi)  sich  bildet.  Dieselbe  umgibt  einerseits 
die  Sklerotica  lose  mit  einer  zweiten  Hülle  und  reicht  als  solche  (auch  Bon- 
ne t's  che  Kapsel  genannt)  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  die  Orbita 
bis  zur  Insertion  der  Sehnen  der  Augenmuskel  in  die  Sklerotica ,  anderseits 
übergeht  sie  gegen  den  Rand  der  Hornhaut,  woselbst  sie  mit  dem  Stroma 
der  Cornealbindehaut  in  Verbindung  tritt,  in  eine  andere,  die  hintere  Fläche 
der  später  zu  beschreibenden  Skleroticalbindehaut  auskleidende,  zellig-fibröse 
Membran  (die  Tenonsche  Haut),  welche,  indem  sie  sich  bis  zum  Orbital- 
rande des  oberen  und  unteren  Lidknorpels  erstreckt,  einen  Zusammenhang 
der  Fascia  tarsoorbitalis  mit  der  Bindehaut  vermittelt.  —  Am  hinteren  Um- 
fange des  Auges  steht  die  Sklerotica  direct  mit  der  Scheide  des  Sehnerven 
in  Verbindung ;  ausserdem  wird  sie  näher  oder  ferner  von  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  von  zahlreichen  arteriellen  und  einigen  wenigen  venösen 
Aestchen  durchbohrt,  nebstdem  von  den  Nervulis  ciliaribus  durchsetzt.  —  Im 
Aequator  Bulbi  treten  die  sogenannten  Vasa  vorticosa  der  Chorioidea  hervor 
und  im  Umkreise  der  Cornea  befinden  sich  die  Durchbohrungsstellen  der 
Arter.  und  Venae  ciliares  anticae.  —  Die  innere  Fläche  der  Faserhaut  des 
Auges  steht  in  ihrem  grösseren  hinteren  Abschnitte  (Sklerotica)  bis  in  die 
Gegend  ihres  vorderen  Randes  in  einem  massig  festen  Zusammenhang 
mit  der  äusseren  Fläche  der  Gefässhaut  des  Auges ,  so  dass  beim  Bioslegen 
der  Chorioidea  durch  Abziehen  der  Sklerotica  immer  ein  Theil  der  ersteren 
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als  ein  zartes  braunes  Gewebe  mehr  oder  weniger  an  der  letzteren  haften 
bleibt.  Es  ist  dies  die  Lamina  fusca,  welche  als  besondere  Membran  von 
der  Aderhaut  zu  trennen  kein  Grund  vorhanden  ist.  Ihre  Verschmelzung  mit 
der  Sklerotica  wird  blos  dadurch  erklärlich,  dass  sich  das  Stroma  der  Chori- 
oidea  gleichsam  aus  dem  der  Sklerotica  herausbildet. 

Die  innere  Fläche  des  vorderen  Abschnittes  der  Faserhaut  (Corneal- 
substanz)  wird  von  einer  besonderen  structurlosen  Membran,  der  sogenannten 
Descemet  'sehen  oder  Demou  r'schen  Haut  und  ihrem  Epithel  (dem  inneren 
Hornhautepithel)  ausgekleidet,  welche  beide  sich  auf  die  äussere  Fläche  des 
vordersten  Abschnittes  der  Gefässhaut  (Fig.  1.  a  b)  fortsetzen,  um  da  auf 

Fig.  1. 


verschiedene  Weise  zu  enden,  —  wovon  erst  nach  beendeter  Beschreibung 
der  gesammtenTunica  uvea  ausführlicher  die  Bede  sein  kann  — während  die 
vordere  Fläche  der  Cornealsubstanz  ihren  Ueberzug  von  der  Bindehaut  erhält, 
welche  von  der  inneren  Fläche  der  Lider  auf  die  Sklerotica  sich  umschlägt  und 
als  Epithelialüberzug  auf  der  Cornea  endet,  wobei  sich  zwischen  beide  noch 
eine  structurlose  Lamelle  (Bowman's  Anterior  elast.  lamina)  von  0,002  — 
0,004'"  Dicke,  ein  Eest  der  in  früher  Zeit  gefässh altigen  Schicht  der  Con- 
junetiva  corneae,  einschiebt. 
5.  Die  Gefässhaut  des  Auges  (Tunica  uvea  nach  Brücke),  welche  aus 
Gefässen,  Nerven,  einem  sie  bindenden  Stroma  und  einer  inneren  Pigment- 
auskleidung mit  der  ihr  aufliegenden  Glashaut  besteht,  reicht  von  der  Ein- 
trittsstelle des  Sehnerven  bis  in  die  Gegend  des  vorderen  Kandes  der  Skle- 
rotica, endet  hier  jedoch  keineswegs,  sondern  setzt  sich,  indem  sie  eine  auf 
die  Augenachse  senkrechte  Richtung  einschlägt,  in  eine  mit  einem  centralen 
Loche  (Pupille)  versehene  Membran  (die  Regenbogenhaut,  Blendung,  Iris) 
fort,  welche  das  von  der  Cornealwölbung  umgebene  Segment  des  Augapfel- 
raums nach  hinten  in  Form  einer  Scheidewand  abgränzt.  Vor  dem  Ueber- 
tritt  in  die  Iris,  jedoch  nahe  dem  Vordertheil  der  Sklerotica  und  zwar  etwa 
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2,5—3'"  von  ihrem  vorderen  Abgränzungsrande  entfernt,  in  der  Gegend  der 
Ora  serrata  retinae  (Fig.  I.D.)  schwillt  die  Gefässhaut  an  und  bildet  einen  von 
rück-  nach  vorwärts  an  Dicke  zunehmenden  Theil  — das  Corpus  ciliare.  Es 
besteht  demnach  die  Gefässhaut  des  Auges  in  ihrem  Verlaufe  von  hinten 
nach  vorn  aus  drei  wesentlichen  verschiedenen  Abschnitten  a)  dem  hinter- 
sten, zugleich  grössten  Abschnitte,  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  bis 
zum  Beginne  des  Corpus  ciliare  reichend,  der  Ader  haut,  Tunica  chorioidea, 
b)  dem  Corpus  ciliare,  jener  dickeren  Zone  der  Gefässhaut,  die  zwischen 
dem  Vordertheil  der  Sklerotica  und  der  Zonula  Zinnii  eingeschaltet  ist,  nach 
aussen  einen  Muskel  (den  Tensor  chorioideae),  nach  innen  einen  Gürtel  von 
etlichen  70  leistenförmigen  Fortsätzen  (Processus  ciliares)  besitzt,  und  c) 
jener  aus  dem  Corpus  ciliare  hervorgehenden,  senkrecht  auf  die  Augenachse 
stehenden  Membran,  der  Iris.  * 

Das  Stroma  der  Uvea,  welches  das  Gefäss-und  Nervensystem  derselben  6. 
zusammenhält,  wird,  seit  die  Untersuchungen  von  Virchow  und  Don  der  s 
über  das  ganze  Gebiet  des  elastischen  Gewebes  neues  Licht  verbreitet  haben, 
diesem  Gewebe  und  zwar  den  unentwickelten  Formen  desselben  mit  Be- 
stimmtheit zugezählt.  Es  besteht  mit  Ausnahme  der  innersten,  den  homo- 
genen elastischen  Membranen  vergleichbaren,  Lage  mehr  aus  zelligen  den 
Bindegewebskörperchen  gleichwerthigen  Elementen. 

Die  ganze  Innenwand  der  gesammten  Gefässhaut  wird  in  ununterbro-  7. 
chenem  Zusammenhange  bis  an  den  Band  der  Pupille  von  einer  Pigment- 
schicht (Stratum  pigmenti  uveae)  ausgekleidet,  welche  aus  regelmässigen 
sechsseitigen,  dicht  an  einander  gedrängten  0,006"'— 0,008'"  im  Durchmes- 
ser haltenden  und  0,004"'  dicken,  äusserst  dünnwandigen  Zellen  besteht, 
die  mit  braunschwarzen  Pigment -Körnchen  so  angefüllt  sind,  dass  man 
ihren  Kern  als  hellblasses,  ganz  pigmentloses,  bläschenförmiges,  ein  wenig 
abgeplattetes  Sphäroid  mit  1 — 2  zweifelhaften  blassen  Nucleolis  hervorschim- 
mern sieht.  Bei  durchfallendem  Licht  erscheint  diese  Schicht  blos  als  ein  trü- 
bes, durch  die  hellen  Zellenwandungen  und  Kerne  sehr  viel  Licht  durchlas- 
sendes Medium,  gerade  wie  ein  vor  eine  Kerzenflamme  gehaltenes  Stück 
schwarzer  Seidensammet,  der,  mag  sein  Gewebe  ein  noch  so  dichtes  sein, 
durch  die  Spalten  desselben  Licht  in  Menge  durchtreten  lässt.  Sie  verleihet 
der  Innenfläche  der  Uvea  bei  auffallendem  Licht  die  tiefe  Schwärze  eines 
Seidensammets,  mit  welchem  sie  immer  so  passend  verglichen  wurde.  Bei 
sehr  blonden  Individuen  ist  diese  Pigmentlage  wenig  ausgesprochen,  einem 
haar-  oder  lichtbraunen  Sammet  gleich. 

Die  Chorioidea  kann  nach  der  Differenz  der  sie  constituirenden  Ele-  8. 
mente  in  zwei  Schichten,  die  äussere  Gefässschi  chte  und  die  innere 
Pigmentlage  gesondert  werden.  Kölliker  theilt  die  erstere  wieder  in  3 
Unterabtheilungen:  a)  in  eine  äussere,  weiche,  braune  Lamelle,  welche 
die  Ciliarnerven  und  die  langen  Ciliargefässe  trägt  (die  äussere  Pigment- 
schicht, Lamina  fusca,  Suprachorioidea  Montains) ;  b)  in  eine  minder  gefärbte, 
eigentliche  Gefässlage  (Tunica  vasculosa  Halleri)  mit  den  Stämmen  der  hin- 
teren Uveagefässe,  und  c)  in  eine  farblose,  zarte,  das  Capillarnetz  enthal- 
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tende  innere  Lage  (Membrana  Kuyschiana  s.  Choriocapillaris  Eschricht's), 
die  jedoch  nicht  weiter  als  die  Ora  serrata  retinae  sich  erstreckt. 
9.  Die  Chorioidea  ist  ihren  physikalischen  Eigenschaften  nach  sehr 
weich,  dehnbar  und  leicht  zerreisslich.  Ihre  Dicke  beträgt  im  hinteren  Um- 
fange yi5 —  y20'",  in  der  Gegend  des  Aequator  Bulbi  730'",  nach  vorn  wird 
sie  wieder  dicker.  Ihre  Verbindung  ist  nur  am  hintersten  Ende  eine  innige 
mit  der  Sklerotica ,  im  übrigen  Verlauf  steht  sie  blos  durch  ihre  äusserste 
Schichte  in  einem  massig  festen  Zusammenhange  mit  der  inneren  Wand 
der  Sklerotica,  wie  bereits  bei  derselben  erwähnt  wurde. 

10.  Das  Corpus   ciliare   besteht  aus  mehreren  Schichten  (siehe  Figur  1, 

wo  H  die  Faserhaut ,  a  die  Descemetische  Membran ,  b  das  hintere ,  e  das 
vordere  Hornhautepithel  und  D  das  Corpus  ciliare  darstellt)  und  zwar  von 
aussen  nach  innen:  aus  dem  an  seinen  beiden  Oberflächen  mit  einem  zarten 
Ueberzuge  des  oberflächlichen  Chorioidealstromas  überzogenen  Spannmuskel, 
ferner  aus  jener  Partie  des  Chorioidealstromas,  das  in  die  Iris  übergeht  und 
endlich  aus  den  Ciliarfortsätzen. 

U-  Der  Spannmuskel  (Ciliarmuskel,  Tensor  chorioideae,  Ligamentum 

ciliare) ,  ( Fig.  1.  f.  g. )  erscheint  bei  einem  von  vorn  nach  hinten  gehen- 
den Durchschnitte  von  dreieckiger,  fast  keilförmiger  Gestalt,  wird  nach 
vorn  zu  immer  mächtiger,  indem  seine  äussere,  weiss-  oder  gelbgrau  ge- 
fäibte  Fläche,  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  äusseren  Fläche  der  Cho- 
rioidea von  der  inneren  sich  immer  mehr  entfernt  und  gelangt  auf 
diese  Weise  zu  einer  Dicke  von  2/5  —  f/i#i,  während  der  Durchmesser  des 
ganzen  Corpus  ciliare  daselbst  etwa  1'"  beträgt.  Die  innere  Fläche  des 
Muskels  tritt  in  unmittelbare  Verbindung  mit  der  zweiten  das  Corpus  ciliare 
zusammensetzenden  Schichte  und  ist  etwas  schmäler  als  die  äussere  Fläche, 
die  etwa  iy5'"  breit  ist.  Seine  dritte,  der  Augenachse  zugekehrte,  vor- 
dere Fläche  stösst  am  weitesten  nach  vorn  mit  dem  hinteren  Theile  der 
inneren  Wand  des  Schlemm'schen  Kanals,  der  sogenannten  Sehne  des 
Muskels  zusammen,  weiter  nach  rückwärts  mit  der  Peripherie  der  Iris, 
woselbst  jene  von  H.Müller  entdeckten  ringförmigen  Faserndes  Muskels  (g) 
liegen,  und  dem  zu  der  Iris  gehenden  Uvealstroma.  Von  seinen  drei  Kan- 
ten sind  nur  zwei  vorzüglich  markirt,  die  äussere  vordere,  welche  die 
Insertion  des  Muskels  an  der  Innenwand  des  Schlemm'schen  Kanales  an- 
deutet, und  die  hintere,  welche  sehr  scharf  in  die  äusserste  Schicht  des 
Chorioidealstromas  übergeht.  Die  innere  vordere  Kante  wird  durch  die 
Ringfasern  und  die  zweite  Lage  des  Corpus  ciliare,  den  zur  Iris  ziehenden 
Stromaantheil,  verdeckt.  An  der  hinteren  Kante  des  Muskels  spaltet  sich 
die  daselbst  angelangte  oberflächlichste  Schichte  des  Chorioidealstromas  in 
zwei  Platten,  von  welchen  die  innere  mit  den  grossen  Gelassen  zur  Blendung 
hinzieht,  die  äussere  in  Gestalt  einer  Fascie  über  den  Spannmuskel  weggeht 
(nach  Brücke).  An  der  vorderen  äusseren  Kante  des  Muskels  nimmt  diese  Fa- 
scie wieder  einen  Theil  der  Elemente  der  inneren  Partie  auf  und  geht  mit  ihnen  in 
ein  starkes  Netz  verzweigter  kernloser  Fasern  von  ganz  eigenthümlicher  Bildung 
über,  welches  sich  an  die  innere  Wand  des  Schlemm'schen  Kanals  gleichsam 
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als  Sehnenring  des  Spannmuskels  anheftet  und  in  eine  besondere  Verbin- 
dung mit  dem  Rande  der  Descemetii  tritt,  wie  bei  Beschreibung  des  S  chleinm'- 
schen  Kanales  ersichtlich  gemacht  werden  wird.  —  Auch  entspringen  von 
dem  vorderen  Eande  dieses  Fasernnetzes,  wie  ebenfalls  bereits  Brücke  er- 
wähnt, die  Muskelfasern  des  Pupillenerweiterers.  Was  die  Elemente  des 
Ciliarmuskels  anbelangt,  so  sind  sie  den  radiären  glatten  Muskelbündeln  bei-  — 
zuzählen,  deren  Ende  am  angehefteten  llieile  der  Processus  ciliares,  jedoch 
nicht  in  diesen  selbst,  sondern  in  dem  über  sie  gelegenen  Chorioidealstroma 
(der  mittleren  Schichte  des  Corpus  ciliare)  zu  suchen  ist. 

Die  mittlere 'Lage  der  das  Corpus  ciliare  constituirenden  Theile  (das  12. 
Zwischenstroma,  h.)  repräsentirt  sich  als  Fortsetzung  der  eigentlichen  Gefäss- 
schicht  der  Chorioidea,  welche  unmittelbar  in  das  Irisstroma  übergeht.  Ihre 
äussere  Fläche  hängt  innig  mit  der  den  Spannmuskel  nach  innen  überziehen- 
den Fascie  zusammen,  während  die  gegen  die  Bulbushöhle  zugekehrte  Seite 
in  ihren  hinteren  fünf  Sechsteln  fest  mit  der  äusseren  Fläche  der  Processus 
ciliares  sich  verbindet,  in  ihrem  vorderen  Sechstel  gegen  den  Ursprung  der 
Iris  hin  wieder  der  Sehne  des  Aderhautspanners  sich  nähernd,  der  hinteren 
Augenkammer  zugekehrt  ist.  (.Vorzüglich  ausgesprochen  ist  jjhre.  hintere, 
stumpfe,  mit  den  Processus  ciliares  einen  einspringenden  Winkel  bildende 
Kante. 

Der  dritte  und  zugleich  am  meisten  nach  innen  gelegene  Ab-  13. 
schnitt  des  Corpus  ciliare  (i.)  geht  aus  der  inneren  Pigmentlage  der 
Chorioidea  hervor.  Dieselbe  beginnt  nämlich  schon  an  der  Stelle  der  Ora 
serrata  retinae  (2l/t—3iii  von  der  Skleroticalfalze  am  Hornhautrande  entfernt 
und  zwar  an  der  Schläfenseite  um  il2ilt  näher  als  an  der  Nasenseite)  anzu- 
schwellen und  geht  nach  vorn  in  die  eigenthümlich  gestalteten  wulstigen 
sogenannten  Ciliarfortsätze  über.  Man  kann  an  diesem  Abschnitte  des  Cor- 
pus ciliare  deutlich  zwei  Hälften  unterscheiden,  die  hintere  flache,  nur  wenig 
gewulstete  und  die  vordere  wulstige  Hälfte.  An  der  letzteren  ist  das  Chori- 
oidealstroma fest  mit  der  Zonula  Zinnii  verbunden,  enthält  viel  Pigment  und 
erscheint  daher  mehr  dunkel,  wie  mit  einem  braunschwarzen  Sammet  bedeckt. 
(Die  Pigmentzellen  werden  im  Alter  kleiner  und  mangeln  bei  Erwachsenen  an 
den  Firsten  der  Processus  ciliares,  wodurch  das  Sammetaussehen  seine  Gleich- 
förmigkeit verliert).  Die  Fortsätze  selbst  beginnen  als  kleine  Riffe,  welche 
sich,  indem  sie  nach  vorn  allmälig  höher  werden,  zu  70—80  weissgrauen 
Wülsten  gestalten,  die  rings  um  den  Rand  (Aequator)  der  Krystallinse  ge- 
lagert sind,  jedoch  so,  dass  ihr  grösster  Theil  noch  vor  denselben  fällt.  — 
Jede  einzelne  Wulst  tritt  von  dem "hinteren  stumpfen  Winkel  der  mittleren 
Schichte  des  Corpus  ciliare  gleichsam  wie  selbstständig  hervor  und  beobach- 
tet eine  gegen  die  Iris  hinziehende  Richtung.  Sie  steht  demnach  an  der 
Stelle,  wo  der  mit  der  2.  Lage  sich  bildende  einspringende  Winkel  zu  finden 
ist,  am  weitesten  von  der  Peripherie  der  Iris  ab  und  nähert  sich  in  ihrem 
Laufe  nach  vorn  immer  mehr  derselben ,  so  dass  sie  an  ihrem  äussersten 
zur  Spitze  werdenden  Ende  beinahe  die  hintere_Irisfläche  berührt.  Dies  ver- 
anlasste manche  Autoren  zur  Annahme,  dass  sich  die  Pigmentschicht  der  Chori- 
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oidea  ununterbrochen  von  der  hinteren  Fläche  der  Ciliarfortsätze  nach  vorn 
und  innen  bis  zur  hinteren  Fläche  der  Iris  fortsetze  und  in  sie  gewisser- 
massen  übergehe.  Ich  fand  vielmehr,  wie  es  die  Fig.  1.  anschaulich  macht, 
dass  die  Processus  ciliares  sich  mit  ihren  vorderen  Enden  wohl  bis  auf  die 
hintere  Fläche  der  Iris  verlängern,  mit  letzterer  jedoch  durchaus  nicht  in  unmit- 
telbarem Zusammenhange  stehen,  indem juejn  eine  Lage  Pigment  eingeleitet, 
sind,  welches  selbst  von  jenem  die  Iris  überziehenden  noch  immer  getrennt 
ist.  Dieses  Verhältniss  der  Ciliarfortsätze  hat  Helmholtz  (Gräfe's  Archiv 
Bd.  1.  Abth.2.  S.65)  zuerst  erwähnt  und  ich  stimme  seiner  Angabe  vollkom- 
men bei,  dass  wenn  man  ein  frisches  menschliches  Auge  in  der  Aequatorial- 
Ebene  durchschneidet  und  die  Linse  und  Ciliarfortsätze  durch  den  Glaskör- 
per betrachtet,  man  die  Gipfel  der  Fortsätze  bis  ganz  nahe  an  den  Eand  der 
Linse  reichen  und  Verlängerungen  derselben  noch  eine  kleine  Strecke  vor 
ihre  Vorderfläche  sich  erstrecken  sieht.  —  Jeder  einzelne  Processus  hat  etwa 
die  Breite  von  '/,/"  bis  l/B4",  die  Höhe  von  2/5'"  bis  '/,"'  und  die  Länge 
von  4/5'"  bis  iy5'".  Zwischen .  diesen  Ciliarfortsätzen  finden  sich  jedoch  noch 
kleinere  und  schmälere  Falten,  über  welche  die  weisslichen  Spitzen  der  län- 
geren Fortsätze  hervorragen.  — 

14.  Das  gesammte  Corpus  ciliare  ist  blos  an  der  Sehne  des  Ciliarmuskels 
fest  mit  der  Sklerotica  verbunden,  an  seiner  äusseren  weiss-  oder  gelbgrau 
erscheinenden  Fläche  hängt  es  nur  an  der  Stelle  der  ein-  und  austretenden 
Ciliargefäse  mit  ihr  zusammen.  Nach  innen  hingegen  ist  die  Verbindung  mit 
der  Netzhaut  an  der  Ora  serrata  und  von  da  nach  vorn  mit  dem  Glaskör- 
per eine  unzertrennlich  feste. 

Die  Dicke  dieses  2'/2— 3'"  breiten  Uvealabschnittes  beträgt  an  ihrem  hin- 
teren Theile  blos  y20 — Vjs'",  während  sie  vorn  V"  ausmacht. 

15.  In  dem  dritten  Abschnitte  der  Tunica  uvea,  der  Regenbogenhaut, 
(Blendung,  Iris,  E)  spricht  sich  die  mittlere  Lage  als  eine  Fortsetzung  der 
eben  erwähnten  eigentlichen  Gefässschicht  der  Chorioidea  aus ,  lässt  sich 
jedoch  nicht  in  mehrere  Lagen  spalten  und  enthält  eine  Reihe  von  Elemen- 
ten, die  der  Chorioidea  ganz  abgehen.  Es  findet  sich  nämlich  viel  genuines 
Bindegewebe ,  welches  als  zarte  lockige  Bündel ,  die  zum  Theil  radiär,  zum 
Theil,  wie  besonders  an  der  Peripherie,  auch  circulär  verlaufen  und  sich  man- 
nigfach untereinander  verflechten,  die  Hauptmasse  des  Stroma  darstellt  und 
an  den  Oberflächen  zu  mehr  homogenen  Lagen  sich  gestaltet.  In  diesem 
Bindegewebe  findet  sich  eine  grosse  Menge  von  meist  spindel-  und  stern- 
förmigen, seltener  rundlichen  Zellen  oder  Bindegewebskörperchen,  die,  wie 
die  Zellen  des  Chorioidealstromas,  denen  sie  offenbar  gleichwerthig  sind,  sehr 
häufig  Pigment  enthalten  und  mit  ihren  feinen  Ausläufern  sich  netzförmig 
verbinden.  Wirklich  ausgebildete  elastische  Fasern  hat  die  Iris  nach  Köl- 
liker  keine,  höchstens  glaubt  er  hieher  einige  wenige  starre  blasse  Fasern 
zu  rechnen,  die  als  Ausläufer  des  Ligamentum  iridis  pectinatum  oder  der 
Descemet'schen  Haut  über  einen  Theil  der  vorderen  Irisfläche  bis  zum  Annulus 
iridis  minor  sich   hin  erstrecken.   Im  Bindegewebsstroma   der  Iris  verlaufen 
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die  sehr   zahlreichen  Blutgefässe  und   Nerven ,  dann  auch  die  ihr  zugehöri-   , 
gen,  den  glatten  beizuzählenden  Muskeln. 

Von  Muskeln  besitzt  die  Iris  vorwaltend  zwei,  der  eine,  der  Sphincter  16. 
iridis  etwa  W"  breit,  befindet  sich  genau  am  Pupillarrande ,  liegt  jedoch 
der  hinteren  Fläche  näher  als  der  vorderen.  Der  andere  (Dilatator  pupil- 
lae) ist  nicht  einfach  und  bildet  keine  zusammenhängende  Muskellage,  son- 
dern besteht  aus  radiären  Muskelfasern,  die  in  Gestalt  vieler  schmaler 
sich  hie  und  da  netzförmig  unter  spitzen  Winkeln  verschlingenden  Bündeln 
bis  zum  Sphincter  pupillae  verlaufen  und  sich  zum  grössten  Theile  in 
denselben  verlieren.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Bündel  des  Dilatator,  nach- 
dem sie  im  Verlaufe  von  ihrem  Ursprung  zum  Sphincter  zwischen  den  Ge- 
fässen  und  Nerven  durchtreten,  gegen  den  Pupillarrand  zu  ganz  oberflächlich 
nahe  der  hintern  Fläche  der  Iris  gelagert  sind. 

Was  den  Ursprung  dieser  Muskelbündel  anbelangt ,  so  ist  die  Angabe 
von  Pappenheim,  Huschke  und  Brücke,  dass  dieselben  von  dem  Li- 
gamentum iridis  pectinatum  und  dem  Eande  der  Glaslamelle  der  Cornea 
hervorkommen ,  nicht  nachweislich ,  weil  die  Fasern  dieses  Bandes  sich 
selbstständig  über  die  vordere  Irisfläche  ausbreiten.  Eichtig  hingegen  sind 
die  Angaben  Kölliker's  und  Stellwag's,  von  denen  der  erstere  die  ring- 
förmige Faserlage  an  der  Innenwand  des  Schlemm'schen  Kanales ,  von 
welcher  der  Muse,  tensor  chorioideae  entspringt,  als  die  Ursprungsstelle  der 
radiären  Irismuskeln  ansieht,  der  letztere  einen  grossen  Theil  derselben  mit 
dem  Strom a  der  Iris ,  den  Nerven  und  Gefässen  nach  rückwärts  in  den 
Kaum  zwischen  den  Ciliarmuskel  und  die  äussere  Fläche  der  Process.  ciliar, 
(jene  Schicht,  die  ich  §.  12  schilderte),  gelangen  und  daselbst  fächeiförmig 
auseinanderfahren  lässt.  Hiebei  sollen  sich  die  äusseren  Fasern  denen  des 
Ciliarmuskels  parallel  anlegen  und  die  Dicke  des  Aderhautspanners  vermeh- 
rend bis  zur  Ora  serrata  retinae  hinziehen ,  während  die  inneren  im  Be- 
reiche der  Strahlenfortsätze  gegen  die  optische  Achse  sich  umbiegen  und 
dadurch  fast  senkrecht  auf  die  mit  der  Zonula  verklebte  Wand  der  Ciliar- 
fortsätze  zu  stehen  kommen,  wobei  sie  sich  zum  Theil  mit  Müller's  King- 
muskel vermischen,  zum  Theil  in  dem  Stroma  der  Processus  verschwinden. 

Nach  hinten  liegt  der  Faserschicht  der  Iris  die  aus  mehrfach  überein-  17. 
ander  gelagerten  Pigmentzellen  bestehende  Pigmentschicht  auf ;  sie  reicht 
bis  an  den  Kand  des  Sehloches ,  umsäumt  dasselbe  gleichsam ,  und  kleidet 
nach  rückwärts ,  ehe  sie  auf  die  Ciliarfortsätze  übergeht ,  noch  jenen  Theil 
des  zum  Corpus  ciliare  gehörigen  Stromas  aus,  welcher  durch  die  zipfelför- 
mige  Vorragung  der  Enden  der  Processus  ciliares  zwischen  denselben  und 
der  Iris  gebildet  wird.  —  Als  Membrana  serosa  iridis  posterior  unter  dem 
schwarzen  Pigment  der  Iris  liegend,  beschrieb  Luschka  eine  Membran, 
welche  ausser  Epithel  auch  eine  faserige  Grundlage  aus  Bindegewebe  und 
feinen  elastischen  Fasern  haben  und  deren  Verbindung  mit  dem  Irisgewebe 
eine  sehr  innige  sein  soll.  Nach  Kölliker  ist  jedoch  diese  Membran,  deren 
Epithel  schon  Bruch  vor  Jahren  geschildert  haben  soll,  nichts  anders  als 
die  Membrana  limitans  der  Chorioidea. 
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18.  Auf  der  Faserschicht  der  Iris  liegt  nach  vorn  ein  einfaches  Epithel 
mehr  rundlicher  und  bedeutend  abgeplatteter  Zellen,  als  unmittelbare  Fort- 
setzung des  die  hintere  Fläche  der  Descemetii  überkleidenden  Epithelial- 
überzuges. 

19.  Was  in  neuerer  Zeit  Arnold  und  Luschka  als  Membrana  Zinnii  oder 
Serosa  anterior  beschrieben  haben,  gehört  eigenthümlichen  Fasern  an,  die 
von  dem  gleich  zu  erörternden  Ligamentum  pectinatum  auf  die  Iris  über- 
gehen, nahe  am  Epithel  über  einen  Theil  der  vorderen  Fläche  sich  ausbrei- 
ten und  gegen  die  Mitte  der  fris  hin  enden. 

Gegen  den  Eand  der  Hornhaut  zu  geht  nämlich  die  M.  Descemetii  in 
ein  eigentümliches  System  von  Fasern  über  (siehe  Fig.  1. 1.),  welches  aus  der 
vorderen  Fläche  dieser  Membran  als  ein  langgestrecktes^Netzwerk  feiner 
Fäserchen,  wie  feiner  elastischer  Fibrillen  hervorgeht,  dann  allmälig  stärker 
wird,  bis  es  sich  endlich  sammt  der  Descemetischen  Haut  in  ein  ziemlich 
dichtes  Netzwerk  stärkerer  Fasern  und  Balken  auflöst,  welche  sich  zum 
Theil  im  ganzen  Umfange  der  vorderen  Augenkamraer  jnit_vielen  frei  durch 
dieselbe  hindurchtretenden  Fortsätzen  als  Ligamentum  iridis  pectina- 
tum auf  den  vorderen  Rand  der  Iris  umschlagen  und  mit  den  vorderen  Thei- 
len  derselben  verschmelzen ,  zum  Theil  in  die  vorderen  zwei  Drittheile  der 
inneren  Wand  des  Schlemm'schen  Kanales  übergehen  (Fig.  1,  die  weiss  gelas- 
sene Stelle  bei  k).  Die  Ansicht  über  die  Natur  dieser  Fasern  ist  vielfach 
getheilt. 

20.  Betrachtet  man  nun  die  Iris  als  Ganzes,  so  stellt  sie  sich  als  einsehr 
weiches,  lockeres  Gewebe  dar,  das  einen  so  hohen  Grad  von  Elasticität 
besitzt,  dass  es  um  mehr  als  die  Hälfte  ausgedehnt  werden  kann,  ohne  ein- 
zureissen.  Sie  besitzt  strenggenommen  nur  einen  Rand,  denPupillarrand, 
der  einen  Kreis  bildet,  dessen  Mittelpunct  jedoch  etwa  l/6Ui  mehr  nach 
einwärts  liegt  und  einen  von  1 — 3'"  variirenden  Durchmesser  zeigt.  Von 
einem  Ciliar  ran  de  der  Iris  kann  eigentlich  keine  Rede  sein,  da,  wie  ich 
gezeigt  habe,  einestheils  das  Stroma  und  die  Pigmentlage  derselben  in  jenes 
der  übrigen  Gefasshaut  übergeht,  anderntheils  das  Lig.  iridis  pectinatum 
keine  scharfe  Abgränzung  von  der  M.  Descemetii  zulässt. 

Von  ihren  beiden  Flächen  zeichnet  sich  die  vordere  der  Beobachtung 
zugängliche  durch  mehrere  Eigentümlichkeiten  aus.  Sie  zerfällt  vor  Allem 
in  zwei  durch  eine  Zickzacklinie  getrennte  der  Färbung  und  Faserung  nach 
differenzirte  Felder  oder  Zonen.  Die  äussere  (breitere)  heisst  der  grosse 
Iriskreis  und  ist  an  ihrem  peripherischen  Theile  zuweilen  durch  die  hinter 
ihr  gelegenen  Köpfe  der  Processus  ciliares  mehr  vorgetrieben ,  wodurch 
diese  Zone  noch  in  2  Unterabtheilungen  zerfällt  und  so  die  ganze  Vorderfläche 
der  Iris  in  drei  Felder  abgetheilt  wird.  Die  Färbung  des  grossen  Feldes  ist 
bei  Regenbogenhäuten  von  hellem  Ton  meist  heller ,  als  die  des  kleinen 
Kreises ,  während  bei  dunkler  Irisfarbe  der  kleine  Kreis  zuweilen  lichter 
gefärbt  erscheint.  Die  Farbe  variirt  übrigens  im  Allgemeinem  vom  grau- 
blauen ins  hellblaue ,  vom  graugrünlichen  ins  grünlichgelbe,  vom  graubrau- 
nen ins  dunkelbraune.  Die  Faserung  dieser  Zone   characterisirt  sich  ferner 
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durch  einen  radialgerichteten  Verlauf  peitschenschnurförmiger  Fasern ,  die 
je  näher  der  kleinen  Zone  zu,  desto  häufiger  auseinander  treten  und  schwarze 
Lücken  von  unregelmässiger  viereckiger  Gestalt  zwischen  sich  lassen,  welche 
mit  ihren  inneren  Enden  selbst  die  Grenzlinie  beider  Zonen  überschrei- 
ten. —  Die  innere  schmälere  Zone  (der  kleine  Iriskreis)  kommt  gleich- 
sam unter  und  hinter  dem  grossen  Kreise  hervor ,  bildet  jedoch  ,  bevor  sie 
in  den  Pupillarrand  übergeht,  mit  welchem  sie  der  Vorderkapsel  aufliegt, 
jene  Wulst,  welche  Helmholtz  bei  Kurzsichtigen  und  beim  Nahesehen  viel 
flacher  als  bei  Weitsichtigen  und  beim  Fernsehen  angetroffen  haben  will. 
Die  Färbung  derselben  geht  vorwaltend  ins  graue ,  graugrüne  oder  hell- 
braune und  nur  bei  dunklem  grossen  Kreise  ins  rostbraune  über.  Die  Faserung 
zeigt  den  Character  centripetal  verlaufender,  gestreckter,  nicht  wellenförmi- 
ger Fädchen,  die  bei  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille  eine  weit 
deutlichere  Contractur  oder  Dehnung  zeigen ,  als  die  Fasern  des  grossen 
Kreises.  —  Die  Färbung  der  Iris  findet  ihren  Grund  vorwaltend  in  dem 
das  Irisstroma  durchsetzenden  Pigment,  nicht  in  dem  eigentlichen  Pigment- 
stratum  ihrer  Hinterwand ;  auch  kann  dieselbe  niemals  für  die  Schätzung 
des  Pigmentgehaltes  der  Chorioidea  massgebend  werden.  —  Eine  Ebene 
durch  den  Pupillarrand  gelegt,  wenn  die  Pupille  nicht  über  2tu  weit  ist,  ist 
etwa  T"  vom  Centrum  der  Descemetischen  Haut  entfernt,  während  die  Pe- 
ripherie der  äusseren  Zone  weit  mehr  nach  hinten  gelegen ,  durch  die  vor- 
springende Sklerotiealfalze  dem  Auge  des  Beobachters  entzogen  wird;  eine 
daselbst  durch  diese  Irisstelle  gelegte  Ebene  fällt  stets  hinter  eine  solche 
durch  den  Pupillarrand  gezogene  und  schneidet  verlängert  einen  Reif  der 
Sklerotica  ab,  dessen  äussere  Fläche  zu  beiden  Seiten  mindestens  '/»'",  oben 
fast  eine  ganze  Linie,  unten  etwa  •%'"  breit  ist. —  Die  hintere  Fläche  der 
Iris  ruht  unzweifelhaft  nach  Cramer  und  St  eil  wag  der  Linse,  den  Pro- 
cessus ciliares  und  der  Zonula  Zinnii  auf,  so  jedoch,  dass  unter  gewissen 
Umständen  ein  kleiner,  mit  wässeriger  Feuchtigkeit  gefüllter  Baum  zwischen 
der  Iris  und  den  hinter  ihr  gelegenen  Theilen  nicht  geläugnet  werden  kann 
und  dass  zwischen  Pupillarrand  der  Iris  und  der  Vorderkapsel  nur  so  viel 
Humor  aqueus  sich  befindet,  als  nach  den  Gesetzen  der  Attraction  zwischen 
2  Platten  sich  vorfinden  muss  (Arlt). 

Am  Schlüsse  der  Betrachtung  der  Gefässhaut  erheischt  noch  der  21. 
Schlemm'sche  Kanal  (Fig.  l.beil)  und  vorzüglich  seine  innere  Begrenzung 
eine  kurze  Erwähnung.  Derselbe  ist  ein  wirklicher,  vollkommen  regelmässi- 
ger, cirkelrunder  Sinus  und  gehört  dem  System  der  Ven.  eil.  ant.  an.  Die 
innere  Wand  desselben  besteht  nach  Helmholtz's  Angabe,  welche  mit 
jener  Donders'  und  Kölliker's  im  Wesentlichen  übereinstimmt,  in  ihren 
vorderen  zwei  Drittheilen  aus  elastischem  Gewebe,  dessen  Fasern  von  der 
Membrana  Descemetii  entspringen,  das  hintere  Drittel  dagegen  gehört  einer 
Lamelle  von  Sehnensubstanz  an,  welche  sich  von  der  Sklerotica  ablöst  und 
mit  deren  Gewebe  identisch  ist,  an  Dicke  jedoch  den  vorderen  elastischen 
Theil  der  Wand  bedeutend  übertrifft.  Nur  dicht  an  der  inneren  Oberfläche 
des  Kanales  reichen  elastische  Fasern  bis  zu  seinem  hinteren  Rande ;  da,  wo 
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sich  das  elastische  und  Sehnengewebe  vereinigen,  entspringen  gemeinschaftlich 
der  Ciliarmuskel  und  die  Eadialfasern  der  Iris.  Ausserdem  gehen  von  dem 
vorderen  elastischen  Theil  der  Wand  des  Schlemm'schen  Kanales  jene 
elastische  Fäden  frei  durch  die  wässerige  Feuchtigkeit  zum  Eande  der  Iris 
hin,  die  bereits  als  Lig.  pectinatum  beschrieben  wurden. 

Die  Nervenhaut  des  Auges  (Tunica  retina)  erstreckt  sich  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  bis  nahe  zum  Beginne  des  Corpus  ciliare, 
(etwa  5/4'"  noch  von  demselben  entfernt)  und  liegt  der  convexen  Oberfläche 
des  Glaskörpers  unmittelbar  auf.  Ihre  Zusammensetzung  bietet  für  den 
Operateur  kein  besonderes  Interesse  dar. 

Ihre  Dicke  beträgt  im  Mittel  0,1'",  nach  vorn  gegen  die  Ora  serrata 
hin  vermindert  sie  sich  bis  auf  0,04'". 

Die  Krystalllinse  (Fig.  1 .  A)  besteht  ihrer  Structur  nach  aus  eigenthüm- 
lichen,  0,0025'"— 0,005'"  breiten  und  0  009'"— 0,0014'"  dicken,  sehr  langen, 
weichen  und  biegsamen,  dabei  sehr  zähen,  wasserklaren,  sechsseitigen,  bald 
röhrenförmigen,  bald  faserigen  Elementen,  welche  an  den  Bändern 
fein  gezackt,  zuweilen  durch  Unebenheiten  an  der  Oberfläche  quer  gestreift, 
sich  ohne  Ausnahme  so  aneinander  legen,  dass  sie  altemirend  übereinander 
zu  stehen  kommen,  wobei  der  grösste  Durchmesser  des  6eckigen  Quer- 
schnitts allerorten  parallel  mit  jener  Ebene  liegt,  welche  man  sich 
an  der  entsprechenden  Stelle  an  die  Linsenoberfläche  gelegt  denkt.  Es 
ist  demnach  daraus  ersichtlich,  dass  von  einer  Anordnung  der  Linsen- 
elemente zu  förmlichen  concentrischen  Schichten  (den  Linsenschichten), 
die  sich  gleich  den  Schalen  einer  Zwiebel  verhalten  sollen,  keine  Rede  sein 
kann,  und  dass  eine  parallel  der  Sehachse  durch  die  Linse  geführte  Ebene 
die  Durchschnitte  und  Entblössungen  in  mehrfachen  sich  jnterferirenden 
concentrischen  Curvensystemen  darthun  muss,  —  eine  Erscheinung,  auf  die 
in  der  jüngsten  Zeit  Dr.  Thomas  an  der  Dorschlinse  aufmerksam  gemacht 
und  welche  Czermak  für  die  Histologie  der  Krystalllinse  (Ztschft.  f.  wis- 
sensch.  Zoologie  Bd.  VII.  H.  3.)  bleibend  verwerthet  hat.  Die  röhren-  oder 
faserf orangen  Linsen-Elemente  zeigen  jedoch  bei  dem  angegebenen  Zusam- 
mentreten derselben,  je  nach  ihrer  Beschaffenheit,  nach  ihrem  Verlaufe,  dem 
Verhalten  ihrer  Enden,  endlich  nach  dem  verschiedenen  Alter  folgende  be- 
merkenswerthe  Verschiedenheiten : 

a)  Kömmt  die  Röhrenform,  als  deren  Inhalt  eine  zähe,  eiweissartige 
Flüssigkeit  zu  beobachten  ist  und  deren  Scheide  durch  Faltenbildung  zu- 
weilen ein  leicht  gestreiftes  Aussehen  wahrnehmen  lässt,  blos  den  äusseren 
Theilen,  der  Peripherie  der  Linse,  zu  und  hier  wieder  vorwaltend  in  den 
dem  hinteren  und  vorderen  Pole  zugekehrten  Abschnitten,  während  je  weiter 
nach  innen,  die  Linsenelemente  das  Aussehen  fester,  immer  schmäler  und 
dunkler  werdender  wahrer  Fasern  annehmen,  die  sich  jedoch  durchaus  nicht 
weiter,  wie  Arnold  angibt,  in  feinere  Fasern  oder  Fibrillen  zerlegen  lassen. 

b)  Wird  die  menschliche  Linse,  keineswegs  durchgehends  von  den  Lin- 
senfasern oder  Linsenröhren  zusammengesetzt;  blos  jener  Theil  derselben 
enthält  ausschliesslich  solche,   der   dem  Aequator   der  Linse  entspricht,   wo 
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dieselben  auch  am  breitesten  sind ;  gegen  die  Pole  zu  übergehen  die  Lin- 
senfasern und  Röhren  in  allen  Lagen  in  eine  theils  feinkörnige,  theils  homo- 
gene Substanz,  welche  die  sogenannten  Linsensterne  bildet  und  sowohl 
in  Beziehung  auf  das  Entwickelungsstadium  des  Individuums,  als  auf  die 
oberflächliche  oder  tiefere  Lagerung  verschieden  angeordnet  erscheint.  Bei 
dem  Uebergange  in  die  Substanz  der  Linsensterne  werden  jedoch  die  Lin- 
senfasern weder  schmäler,  noch  verschmelzen  sie  untereinander  in  sogenannte 
Gip fei  (Vortices  lentis),  vielmehr  verbreiten  sie  sich,  indem  sie  zugleich  zarter 
und  deutlicher  werden,  und  übergehen  vorzüglich  in  den  oberflächlichen 
Lagen  an  der  hinteren  Fläche  nahe  dem  Aequator  in  verzogene,  in  Folge 
gegenseitigen  Druckes  polygonale,  0,006'"— 0,015'"  breite  Felder. 

c)  Die  Linsensterne  zeigen  eine  verschiedene  Gestalt,  die  einfachste 
beim  Fötus  und  Neugeborenen  als  dreistrahlige  Figur,  deren  Radien 
meist  regelmässig  in  einem  Winkel  von  120°zusammenstossen,  wobei  jedoch 
der  Stern  der  Vorderfläche  2  Strahlen  nach  unten,  einen  nach  oben,  der 
der  hinteren  Fläche  ein  umgekehrtes  Verhalten,  die  Y-Form  zeigt.  Die 
Linsenfasern  gehen  von  diesen  Stellen  (oder  eigentlich  enden  an  denselben) 
auf  die  Weise  aus,  dass  keine  einzige  Faser  den  vollen  halben  Umfang  der 
Linse  durchläuft,  indem  die  längste  Faser  einer  Linsenfläche  sich  in  die 
Mitte  des  Winkels  zwischen  zwei  Schenkel  legt,  während  sie  auf  der  ent- 
gegengesetzten Fläche  gerade  an  das  Ende  eines  Schenkels  dieser  stern- 
förmigen Figur  stösst.  Die  übrigen  Fasern  verlassen  die  Seite  eines  Schen- 
kels unter  einem  spitzen  Winkel  und  stossen  auf  der  entgegengesetzten 
Oberfläche  ebenfalls  an  die  Seite  eines  Schenkels.  Versinnlicht  man  sich 
den  Verlauf  dieser  Fasern  durch  gestrichelte  Linien  auf  der  vorderen 
und  durch  punktirte  auf  der  hinteren  Linsenfläche,  so  sieht  man,  dass 
die  längste  Faser  der  Vorderfläche  die  kürzeste  der  hinteren  und  um- 
gekehrt sein  wird.  Diese  dreischenklichen  Figuren  sind  je  näher  der  Ober- 
fläche, desto  grösser,  je  tiefer,  desto  kleiner,  so  dass  sie  im  Centrum  der 
Linse  die  geringste  Ausdehnung  zeigen.  Gewöhnlich  liegen  beide  Centra 
dieser  dreischenklichen  Figur  an  der  Linsenoberfläche  einander  diametral 
entgegengesetzt  in  der  Linsenachse,  während  im  Linsencentrum  nicht  immer 
eine  Vereinigung  der Jtehenkelmittelpunkte  von  Hannover,  welcher  der  Erste 
diese  genaue  Schilderung  des  Verlaufes  der  Linsenfasern  gegeben,  gesehen 
.  wurde,  so  dass  an  nach  der  Linsenachse  gemachten  Durchschnitten  solcher 
vzuvor  durch  Liegenlassen  in  Chromsäure  erhärterter  Linsen  in  der  Mitte  eine 
nach  vorn  concave  Spalte  bemerkt  wurde,  wodurch  die  ganze  Linse  in 
einen  vorderen  biconvexen  (durch  die  Chromsäure  auch  stärker  gefärb- 
ten und  resistenteren)  Theil  und  einen  hinteren  concav  convexen  (helleren 
und  weicheren)  abgetheilt  wurde.  Nicht  immer  jedoch  sind  alle  diese  drei 
Winkel  gleich  gross,  so  dass  durch  dieselben  die  Linse  in  sechs  gleiche 
Sectoren  zerfällt,  zuweilen  entsprechen  die  Winkel  der  Vorderfläche  nur 
unvollkommen  denen  der  entgegengesetzten  Seite,  öfters  findet  man  dagegen 
zwei  Winkel  gleich  gross  und  blos  den  dritten  kleiner  oder  grösser.  Das 
Centrum  der  Schenkel  kann,  während  die  Winkel  gleich   gross   verbleiben. 
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ferner  in  der  Linsenachse  oder  ausserhalb  derselben  liegen  und  im  letzteren 
Falle  kann  wieder  ein  Schenkel  länger  als  die  übrigen  sein  und  die  Linsen- 
achse statt  durch  den  Mittelpunkt  aller  3  Schenkel  zu  gehen,  den  einen 
oder  den  anderen  Schenkel  schneiden.  Findet  dies  auf  beiden  Ober- 
flächen der  Linse  statt,  so  liegt  keiner  der  Mittelpunkte  der  beiden 
Oberflächen  in  der  Linsenachse,  sondern  letztere  geht  zwischen  ihnen  durch. 
Hiebei  kann  sehr  leicht,  wenn  die  Enden  des  oberen  Schenkels  der  vorde- 
ren Fläche  und  des  unteren  Schenkels  der  hinteren  Fläche  undeutlich  wer- 
den, Werne ck's  Figur  für  die  hintere  Linsenoberfläche  (ähnlich  zwei  von 
einander  gekehrten  Halbmonden)  hervorgehen,  welche  jedoch  Hannover 
nie  beobachtet  hat. 

Im  Auge  des  Erwachsenen  hingegen  zeigt  nur  der  aus  eigentlichen 
Fasern  zusammengesetzte  Theil  der  Linse  dieses  beim  Kinde  angegebene 
Verhalten,  in  den  oberflächlichen  Lagen  hingegen  (dem  Röhrentheil)  tritt 
die  amorphe  oder  feinkörnige  Linsensubstanz  in  zusammengesetzterer  Figur 
als  Stern  mit  9 — 16  verschieden  langen  und  selten  ganz  regelmässigen  Aus- 
läufern auf,  wobei  auch  der  Faserverlauf  ein  complicirterer  wird ;  nichts 
destoweniger  erzeugen  sich  auch  hier  keine  eigentlichen  Wirtel  und  keine 
Faser  geht  vom  vorderen  zum  hinteren  Pol. 

d)  Die  Linsenfasern  zeigen  deutliche  Kerne  und  zwar  kömmt  jeder 
Faser  immer  nur  ein  einzelner  Kern  zu.  Diese  Kerne  nehmen  aber 
jedesmal  nur  eine  bestimmte  Stelle,  zunächst  dem  Aequator  der  Linse 
ein,  wo  auch  die  Fasern  am  breitesten  sind.  Eine  durch  diese  Stellen 
gelegte ^Ebene  heisst  die  Kernzone  der  Linse  und  wurde  zuerst  von  Her- 
rn an  Meyer  in -Zürich  beschrieben.  Man  findet  sie  besonders  deutlich  bei 
neugebornen  Thieren  und  zwar  als  eine  scheibenförmige  Schicht  in  der 
Aequatorialebene  von  trübem  milchigen  Aussehen  von  0,3324"'— 0,0166'", 
wodurch  die  Linse  das  Aussehen  erhält,  als  bestände  sie  aus  2  planconvexen, 
an  ihren  planen  Flächen  durch  diese  trübe  Masse  zusammengekitteten  Thei- 
len.  Nach  der  oberflächlichen  oder  tiefen  Lage  der  Fasern  lassen  jedoch 
auch  die  Kerne  wieder  deutliche  Unterschiede  wahrnehmen,  indem  sie  in 
den  äussersten  Schichten  viel  grösser,  oval,  mit  1—2  Kemkörperchen,  hell 
und  glattrandig  sind,  in  den  weiter  nach  innen  gelegenen  keine  Kemkör- 
perchen mehr  haben  und  von  der  ovalen  Form  immer  mehr  in  die  kreis- 
runde übergehen  und  endlich  an  Durchmesser  allmählig  abnehmend,  ein 
trübes  und  geschrumpftes  Ansehen  annehmen,  bis  sie  endlich  nur  noch 
punktförmig  erscheinen.  Dieses  Verhalten  der  Kerne  in  den  Linsenfasern 
liefert  den  wichtigen  Beweis,  dass  a)  jede  Linsenfaser  nur  aus  einer  einzi- 
gen Zelle  besteht,  was  noch  dadurch  bestätigt  wird,  dass  Meyer  in  den 
die  Kapsel  zunächst  berührenden  Schichten  und  zwar  Jn^  dem  Falze  ^der 
Kapsel  nicht  nur  die  von  Schwann  bereits  beschriebenen  Zellen,  sondern 
auch  langausgezogene  spindelförmige  Formen  fand;  ß)  llisst  sich  aus  dieser 
verschiedenen  Beschaffenheit  der  Kerne  entlehnen,  dass  die  innersten  Schich- 
ten der  Linse  die  ältesten  sind  und  das  Wachsthum  durch  Apposition  von 
aussen  geschehe,  —  (Das  Blastem  für  die  Bildung  der  Fasern  wird  daher 
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vorzugsweise  in  der  Kapsel  abgesetzt).  —  y)  Erlaubt  die  gewölbte  Gestalt 
der  Kemzone  endlich  den  Schluss,  dass  bei  dem  Wachsthum  der  Linse 
die  hintere  Hälfte  stärker  zunimmt,  als  die  vordere,  dass  aber  dieses  stär- 
kere Wachsthum  vorzugsweise  nur  in  der  Dickendimension  hervortritt,  und 
so  die  relative  Lage  der  Aequatorialebene  zu  den  beiden  Polen  der  Linse 
in  verschiedenen  Entwickelungsaltern  eine  verschiedene  ist*). 

Aus  der  Beschreibung  der  Structur  der  Linse  geht  hervor,  dass  man  24. 
zwei  verschiedene  Schichten  der  Linse,  eine  äussere  (Rindenschicht, 
Corticalschicht)  und  eine  innere  (den  Kern,  die  Nuclearsubstanz) 
unterscheiden  müsse.  Die  Rinden  Substanz  (Röhrensubstanz)  stellt  sich  als 
weiche,  etwas  klebrige  und  schmierige  Masse  dar,  welche  am  mächtigsten 
gegen  den  Aequator  der  Linse  (von  l/tui  Dicke)  weniger  stark  nach  vorn 
(y3'"  dick)  und  am  schwächsten  gegen  rückwärts  (von  nur  V4'"  Dicke)  ist. 
In  Weingeist  gelegt,  wird  sie  weissgrau,  undurchsichtig  und  zerklüftet, 
.gleichwie  durch  einfallendes  mittelst  eines  Brennglases  concentrirtes  Sonnen- 
und  Phosphorlicht  nach  der  Richtung  der  complicirten  sternförmigen  Figur 
in  vielfache  Segmente.  —  Der  Kern  ist  der  festere,  selbst  im  jugendlichen 
Alter  consistentere  Theil,  welcher  ringsum  von  dem  Rindentheil  umschlossen, 
der  hinteren  Kapselwand  näher  liegt,  als  der  vorderen.  Er  ist  resistent, 
widersteht  dem  schneidenden  Messer  wie  massig  erweichtes  Wachs,  und 
wird  im  Mannesalter  etwas  gelblich,  ohne  dabei  in  der  Durchsichtigkeit  be- 
einträchtigt zu  werden.  Der  Umfang  des  Kerns  ist  wieder  weicher,  als 
der  innerste  härteste  Theil  desselben,  letzterer  liegt  nach  Krause  immer  in 
der  hinteren  parabolisch  gekrümmten  Abtheilung  der  Linse.  Sein  Durch- 
messer beträgt  3"',  die  Achse  l,/2"i  (deshalb  ist  der  Aequatorialdurchmesser 
der  ganzen  Linse  etwa  4'",  die  Achse  l4/5'"— 2?/5'"),  in  Weingeist  wird  er 
blos  hart,  ohne  sich  zu  trüben  oder  zu  zerklüften. 

Betrachtet  man  die  Linse  als  Ganzes,  so  kann  man  sie  als  einen  25. 
Rotationskörper  ansehen,  an  dessen  vorderer  flach  elliptischer  Wölbung 
die  grosse  Achse  4'"  —  4,1'",  die  kleine  1%'"  —  21//"  misst,  während  die 
hintere  Fläche  eine  parabolische  Krümmung  von  S3/4in  —  57i0'"  Parameter 
zeigt.  Die  Linsenwölbungen  sind  aber  keine  constanten  Grössen,  indem 
die  Linse  einer  Formveränderung  fähig  ist,  bei  welcher  sich  die  queren 
Durchmesser  verkürzen  und  die  Krümmungshalbmesser  beider  Flächen, 
mehr  jedoch  der  der  vorderen,  verringern  können. 


*)  Jene  Elemente,  welche  Brücke  und  Valentin  als  Linsenzellen  an 
der  Oberfläche  der  Linse  dicht  unter  der  Kapsel  als  unzusammenhängende 
runde,  gekernte,  sehr  durchsichtige  Lage  beschrieben  haben,  gehören  durch- 
aus nicht  mehr  der  Linse,  sondern  der  Hinterwandung  der  Vorderkapsel 
an  und  werden  bei  der  Beschreibung  der  Kapsel  Erwähnung  finden.  Was 
ferner  Brücke  in  den  Linsensternen  der  oberflächlichen  Schichten  als 
polygonal  gegeneinander  abgeplattete,  locker  mit  einander  verbundene  Zel- 
len beschrieben,  sind  gewiss  nur  die  an  den  Polen  verbreiteten  Enden 
der  Linsenfasern. 
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In  der  Regel  wird  nach  Krause  die  Entfernung  des  vorderen  Linsen- 
pols von  der  Hornhautmitte  zz  1'"— l!/3'",  so  wie  die  Entfernung  des  hintern 
Poles  vom  hinteren  Pole  der  Eetina  als  b*/5'"— 62/5'"  angenommen. 
16.  Das  Lageverhältniss  zu  den  übrigen  Theilen  des  Augapfels  kann 
wegen  der  Veränderlichkeit  der  Krümmungshalbmesser  als  kein  fixes  aufge- 
stellt werden,  doch  können  im  Allgemeinen  (wie  es  auch  aus  Fig.  1  ersichtlich 
wird)  folgende  von  Arlt  aufgestellte  Eegeln  gelten: 

Eine  Ebene  durch  den  vorderen  Pol  der  Linse  senkrecht  auf  die  Augen- 
achse gestellt,  trifft  die  Insertion  des  Tensor  chorioideae  und  ist  im  Centrum 
von  der  Mitte  der  Hornhaut  1'"  entfernt. 

Eine  Ebene  durch  den  hinteren  Pol  der  Linse  gelegt,  stösst  mit  der 
Gegend  des  Ursprungs  des  Corpus  ciliare  aus  der  Chorioidea  zusammen, 
misst  im  Durchmesser  8  Linien  und  liegt  mit  dem  Centrum  3'/2'"  von 
der  Mitte  der  Hornhaut  und  63/5"'— 72/5'"  vom  hinteren  Pole  des  Auges  ent- 
fernt. 

Zwei  Drittheile  der  Process.  ciliar,  fallen  vor  eine  Ebene  durch  den 
Aequator  der  Linse  senkrecht  auf  die  Augenachse  geführt. 

Die  Iris  liegt  der  Linse  auf  und  erlangt  hiedurch  ihre  geringe  Wölbung 
nach  vorn.  Das  eine  Organ  ist  in  Bezug  auf  seine  Lage  von  dem  anderen 
abhängig. 

Die  Achse  der  Linse  fällt  nicht  genau  mit  dem  vordem  Pol  der  Horn- 
haut zusammen,  da  nach  Helmhol tz  der  Krümmungsmittelpunkt  des  Schei- 
tels der  Hornhaut  auf  der  Nasenseite  der  Linsenachse  liegt. 
>7,  Die   wie   aus   einem    Guss  geformte  Membran,   welche   die  Linse  ein- 

schliesst,  heisst  die  Linsenkapsel  (Fig.  1.  c).  Man  zählte  sie  bisher  allgemein 
den  Glashäuten  zu,  obgleich  schon  Kölliker  für  nicht  unwahrscheinlich  hält, 
dass  sie  aus  einer  gewissen  Zahl  Schichten  besteht  und  Strahl  sie  von  den 
übrigen  Glashäuten  namentlich  der  Descemetischen  Haut  dadurch  unterschie- 
den wissen  will,  dass  sie  durch  Kochen  im  Wasser  auflösbar  sei.  Die  Lösung 
soll  2  Stoffe  nachweisen,  von  denen  der  eine  nur  im  Wasser,  der  andere  im 
Wasser  und  im  Alkohol  löslich  ist.  Mit  Sublimat  gibt  der  erste  eine  in  Was- 
ser unlösliche  Verbindung,  während  der  andere  mit  Gerbsäure,  salpetersau- 
rem Silber,  saurem  Quecksilberoxydul  und  Platinchlorid  Niederschläge  er- 
zeugt. —  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Finkb einer  dient  als 
Haupt-  und  Grundsubstanz  der  Kapsel  das  Gewebe  der  Zonula  Zinnii,  deren 
breite  Fasern  sich  daselbst  auf  einmal  theilen  und  in  feine  Elementarfasem 
zerfahren,  welche  man  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  verfolgen  kann.  Dieser 
Faserausbreitung  liegt  im  vorderen  Abschnitte  der  Kapsel  ein  doppeltes  Epi- 
thel auf,  ein  äusseres  und  ein  inneres,  während  der  hinteren  Kapsel  blos  eine 
innere  Epithelialschicht  zukömmt.  Die  innere  Epitheliallage  ist  am  deutlich- 
sten an  der  Vorderhälfte  der  Innenfläche  und  stellt  daselbst  eine  einfache 
Lage  heller  polygonaler  Zellen  von  0,006'"— 0,01'"  mit  runden  Kernen  dar. 
An  der  Innenfläche  der  hintern  Kapsel  halten  diese  Zellen  keinen  bestimmten 
Typus  inne,  die  Ränder  derselben  sind  meist  unregelmässig  gezackt,  ihre 
Kerne   im  Verhältniss   zur  Grösse  der  Zelle  klein,  und  der  Inhalt  granulirt, 
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während  es  der  der  Zelle  nicht  immer  ist.  Diese  Epithelialzellen  sind  durch  eine 
Intercellularsubstanz  getrennt,  die  am  hinteren  Abschnitte  der  Kapsel  schmä- 
ler ist  als  an  dem  vorderen.  —  Nach  dem  Tode  sollen  sich  diese  Zellen  zu 
wasserklaren  Blasen  ausdehnen,  die  sich  leicht  von  einander  trennen,  und 
jene  Feuchtigkeit  darstellen,  welche  als  Humor  Morgagni  beschrieben  wurde, 
im  Leben  aber  durchaus  nicht  vorkömmt.  —  Das  äussere  Epithel,  das  nur 
die  Vorderkapsel  überzieht,  ist  ein  zartes  hyalines,  kaum  sichtbares  Pfla- 
sterepithelium,  das  auf  der  Höhe  der  Linse  grösser ,  als  an  den  Rändern 
ist.  —  Sein  Zusammenhang  mit  dem  Epithelium  der  Tunica  hyaloidea,  sowie 
das  Verhalten  der  eigentlichen  Faserschicht  zu  jener  der  Zonula  Zinnii  kann 
erst  nach  Beschreibung  der  letzteren  ersichtlich  gemacht  werden. 

Ihren  physikalischen  Eigenschaften  nach  ist  die  Kapsel  vollkom-  28. 
men  durchsichtig ,  höchst^elastisch  und  dabei  doch  sehr  spröde.  Die  Elastici- 
tät  beurkundet  sie  beim  Anstechen ,  indem  die  gebildeten  Zipfel  sich  von 
selbst  zurückziehen ,  wobei  sich  die  Fragmente  immer  nach  der  äusseren 
convexen  Seite  umrollen.  Die  Sprödigkeit  spricht  sich  dadurch  aus,  dass  sie 
einmal  eingeschnitten  bei  dem  geringsten  auf  den  Bulbus  ausgeübten  Drucke, 
ja  beim  blossen  Vordrängen  der  Linse,  die  gemachten  Schnitte  auf  eine 
weite  Strecke,  oft  selbst  bis  gegen  den  Rand  der  Linse  auszudehnen  ver- 
mag. Der  Einwirkung  stumpfer  oder  nicht  in  senkrechter  Richtung  auf  ihre 
Fläche  gebrachter  scharfer  Instrumente  weicht  sie  sehr  leicht  aus  und  lei- 
stet denselben  bedeutenden  passiven  Widerstand. 

Man  unterscheidet  eine  vordere  und  hintere  Abtheilung  (vordere  und 
hintere  Kapsel),  deren  Grenze  die  Kapselfalze  darstellt.  Der  vordere  Theil 
ist  0,005'"— 0,008'"  dick,  gegen  den  Aequator  hin  verdünnt  sich  ihr  Durch- 
messer auf  0,002'"— 0,003"';  die  hintere  Abtheilung  ist  am  dünnsten,  0,002'"— 
0,001'",  weniger  fest  und  elastisch  als  die  vordere. 

Die  Kapsel  umgibt  die  Linse  von  allen  Seiten,  ohne  dass  eine  Flüssig-  29. 
keit  zwischen  beiden  sich  befindet  derart,  dass  die  innere  Fläche  der  Kap- 
sel in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  äusseren  Fläche  der  Linse  steht. 
Bruchstücke  der  oberflächlichen  Schichten  der  letzteren  bleiben  fast  immer 
an  der  Kapsel  kleben,  wenn  man  diese  abzieht.  Scheinbar  trennt  sich  aber 
die  Linse  schwer  oder  leicht  von  der  Kapsel,  je  nachdem  der  Zusammen- 
hang ihrer  äusseren  Schichten  unter  sich  mehr  oder  weniger  fest  ist.  Je 
jünger  das  Individuum,  desto  schwerer  ist  diese  Trennung,  je  älter  das- 
selbe, je  complicirter  die  Sternfigur  der  Linsenoberfläche  wird,  desto  leichter 
geht  sie  vor  sich. 

An  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  geschieht  die  Verbindung  der 
Linse  mit  der  Glashaut  und  zwar  auf  die  Weise,  dass  ihre  Peripherie  durch 
dieselbe  innig  mit  dem  Corpus  ciliare  zusammenhängt ;  das  nähere  Verhalten 
kann  aber  erst  beim  Glaskörper  angegeben  werden. 

Kapsel   und  Linse   entbehren   vollkommen  der  Gefässe  und  Nerven.  30. 
Sie  stellen  ein  aus  Zellen   und  Zellenfasern   gebildetes,   durchaus   einfaches 
Organ  vor,  eingeschlossen  in  eine  homogene,   überall  geschlossene,   nirgend 
mit  sichtbaren  Poren   versehene   Membran,   in  welchem   die  einfachsten  Er- 
Pilz, Augenoperationslehre.  2 
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nährungsfactoren  obwalten,  ohne  dass  es  besonderer  Einrichtungen  der  Inner- 
vation und  Circulation  bedarf.    Bei   der  Ernährung   der   Linse   ist  nur  die 
diffusible  äussere   Flüssigkeit  (das  Ernährungsplasma)   und  das  Gewebe  zu 
betrachten.    Jene   wird   aus   dem   circulirenden  Blute  der  Uvea  hergeleitet 
und  es  ist  ersichtlich,   dass   dasselbe   nicht  zu  grosse  und  dauernde  Verän- 
derungen seiner  Zusammensetzung  und  Mischung   erleiden   darf,   wenn   die 
normale  Ernährung  der  Linse  möglich   sein  soll.    Doch   braucht  nicht  jede 
Veränderung   dieser  Flüssigkeit   eine   entsprechende   Veränderung   der  Ge- 
webstheile  hervorzubringen ;    denn  es   ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  Ele- 
mente  des  Linsengewebes   auch   in   sich   gewisse  regulatorische  Kräfte  be- 
sitzen,  welche   ihnen   bei  allem  Wechsel  der   äusseren  Verhältnisse  ein  ge- 
wisses Maas   innerer  Beharrlichkeit  sichern.    Die  Linse   kann   rücksichtlich 
ihrer  Ernährung  mit  den  epithelialen  Geweben  in  Parallele  gebracht  werden, 
mit  welchen  sie  die  vollkommene  Empfindungslosigkeit  und  bezüglich  ihrer 
Ernährung  die  Abhängigkeit  von   den   blutführenden  Muttergeweben   theilt, 
indem   ihre   Substanz   blos   mit  ihrer  Ernährungsflüssigkeit  in   mittelbaren 
Stoffaustausch  tritt.    In  Bezug  auf  den  notwendigen  Stoffwechsel    in   der 
Linse  selbst  erweist  sich  aber  die  Integrität  der  Kapsel   von  höchstem  Be- 
lange, sie  kann  nach  St  eil  wag  treffend  als  ein  Aggregat  von  Capillargefäss- 
Wandungen,  den  Trägern  des  Ernährungsactes  in    bluthaltigen  Organen,  be- 
trachtet werden,  welche  der  Fläche  nachauLund  nebeneinander  gedacht,  gleich- 
sam den  Gesammthohlraum  der  Kapselhöhle  vorstellen.    So  lange  die  Linse 
von  ihrer  Kapsel  umschlossen  bleibt,   auch   wenn   sie  vollständig  von  ihren 
normalen  Verbindungen  mit  dem  Glaskörper  und  der  Gefässhaut  gelöst  ist, 
kann  sie  ihre  normalen  Eigenschaften  wahren,  wo  hingegen  einmal  die  Kap- 
sel in  grösserer  Ausdehnung  verletzt  wird  (kleinere  Schnittwunden  derselben 
können  sich  durch  Aneinanderlagern  der  Ränder  wieder  vollkommen  schlies- 
sen)  oder  wo  ihre  en-  und  exosmotische  Fähigkeit  durch  Auflagerungen  von 
Exsudat  auf  ihre  Aussenfläche  beeinträchtigt  wird,    da  trübt  sich   die  Linse 
ebenso,  als  wenn  beim  Bestände  ihres   normalen    Zusammenhanges   die  Ge- 
fässhaut  erkrankt.    Die  bedeutendsten  Veränderungen  in  dem  Krystallkörper 
gelien  hiebei  aber  stets  an  jener  Stelle  der  Linsenperipherie  vor  sieh,  welche 
den   CÜiarfortsätzen   zunächst  gelegen,   an   der  Innenwand   der  Kapsel  die 
Linsenelemente  erzeugenden  Zellen  enthält.    Denn  von  hier  aus  erfolgt  auch 
das  Wachsthum   und   die   Vordrängung   der   zu   Fasern   sich    umbildenden 
Zellen  gegen  den  Kern  der  Linse   und   ihre  Anreihung  gegen  jene  feinkör- 
nige amorphe  Substanz  der  Linsensterne,  den  Eesten  einer  in  der  frühesten 
Zeit   des  Fötuslebens   die   ganze   Kapselhöhle   einnehmenden   Substanz,   in 
welcher  sich  durchaus  keine  Fasern  nachweisen   lassen.    Mit  dieser  Theorie 
des  Linsenwachsthums   erledigt   sich   zugleich   die  Frage  rücksichtlich  der 
Eegeneration  der  Linse,  wenn   dieselbe  auf  irgend   welche  Weise  besei- 
tigt wurde,  von  selbst ;    denn   mit   der  Kapselzerstörung  in  grösserer  Aus- 
dehnung und  vorzüglich  ihrer  vorderen  Wand  wird  auch   stets   die  als  Ma- 
trix der  Linsenfasern   anzusprechende  Epitheliallage   mehr  weniger  gefähr- 
det und  hiemit  eine  jede  Wiedererzeugung   der  Linse    unmöglich   gemacht. 
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Wo  hingegen  die  Trennung  der  Kapsel  keine  bedeutende  Ausdehnung  hatte 
und  die  Kapselzipfel  nach  Entfernung  der  Linse  zur  gegenseitigen  Be- 
rührung gelangen  konnten,  ohne  dass  das  der  Kapsel  obliegende  ex-  und 
endosmotische  Geschäft  durch  Exsudatauflagerungen  in  hohem  Grade  be- 
einträchtigt wurde,  kann  es  immer  zur  Ansetzung  neuer  peripherischer 
Linsenelemente,  zu  einem  sogenannten  Bandwulste  kommen.  Natürlicher- 
weise wird  sich  ein  Kern  der  Linse  nie  erzeugen  können,  da  durch  die 
Verlöthung  der  vordem  Kapselzipfel  mit  der  hintern  Kapsel  jeder  Eaum 
für  einen  Kern  der  Linse  aufgehoben  ist. 

Die  Eichtung,  in  welcher  der  normale  Stoffwechsel  der  einzelnen  Lin- 
senelemente unter  sich  erfolgt,  ist,  wie  auch  St  eil  wag  erwähnt,  die 
radiäre  und  geschieht  durchaus  nicht  in  einer  auf  den  Eadius  der  Schichte 
senkrechten  Eichtung.  Es  spricht  für  diese  Behauptung  die  circumscripte 
Trübung  der  unter  einem  auf  dem  Centrum  der  Kapsel  aufgelagerten  Exsu- 
date befindlichen  gleich  grossen  umschriebenen  Stellen  der  oberflächlichen 
Linsenfasern,  wie  ich  es  durch  einen  Sectionsbefund  im  25.  Bde.  der  prager 
Vierteliahrschft.  Origin.  S.  133.  unzweifelhaft  dargethan  habe.  - 

Der  Glaskörper  (Corpus  vitreum  —  Fig.  l.C),  der  den  Eaum  zwischen  31. 
Linse  und  Eetina  ausfüllt  und  durch  die  Zonula  Zinnii  (d)  ^Me_J^ej^indung 
mit  der  Linse  vermittelt ,  besteht  aus  einer  glasartigen  Substanz  (Vitrina 
ocularis),  welche  Vir chow's  Schleimgewebe,  Kolli ker's  primitiven  Formen 
des  gallertartigen  Bindegewebes  angehört  und  in  ein  System  von  Häuten 
eingeschlossen  ist,  welches  von  der  die  Oberfläche  des  Glaskörpers  über- 
ziehenden M.  hyaloidea  in  Form  von  Eadien  gegen  das  Centrum  desselben 
verläuft  und  den  ganzen  Glaskörper  in  eine  Anzahl  von  Sectoren  theiit,  so 
dass  er  im  Durchschnitte  das  Ansehen  einer  Apfelsine  erhält.  Hannover 
hat  diesen  Sachverhalt  an  lange  Zeit  in  Chromsäure  gelegenen,  so  wie  in 
den  jüngsten  Tagen  Finkbeine r  an  mit  einer  Sublimatlösung  behandelten 
Augen  unzweifelhaft  dargethan. 

Die  Achse,  gegen  welche  alle  Sectoren  convergiren,  ist  die  Sehachse ; 
sie  nimmt  jene  Stelle  ein,  welche  die  Arteria  centralis  beim  Kinde  im  Canalis 
hyaloideus  inne  hat.  Doch  reichen  die  Winkel  der  Sectoren  nicht  ganz 
bis  an  die  Achse  und  ein  derselben  zunächst  gelegener  ringförmiger  Theil 
des  Glaskörpers  erweist  sich  stets  als  rein  texturlos,  ist  beim  Kinde  absolut 
und  relativ  grösser  als  beim  Erwachsenen  und  erscheint  an  senkrechten 
Querschnitten  wie  durch  eine  kreisförmige  Linie  von  den  Sectoren  selbst 
getrennt.  Hannover  hält  es  nicht  für  unwahrscheinlich,  dass  alle  Sectoren 
nach  innen  so  fein  werden  dürften,  dass  sie  fast  verschmelzen.  Er  hat  im 
menschlichen  Auge  ungefähr  180  Eadien  gezählt  und  glaubt  den  Glaskörper 
aus  ungefähr  ebensoviel  Sectoren  zusammengesetzt.  Die  Structur  der  Sec- 
torwände,  welche  Hannover  nicht  zu  unterscheiden  vermochte,  lässt  Fink- 
bein er  aus  den  gleichen  Elementarfasern  der  Hyaloidea  bestehen,  denen  zu 
beiden  Seiten  ein  feines  Pflasterepithel  aufliegt.  —  Diese  Anordnung  der 
Sectoren  ist  durchaus  keine  zufällige  und  nicht  in  Vergleich  zu  bringen 
mit  der  Schilderung  jenes  fibrösen  Baues,  welchen  Brücke    durch  Behand- 
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lung  von  Glaskörpern  mit  Bleizuckerlösung  erhalten  hat.  Auch  Bowman 
stimmt  im  Allgemeinen  der  Beschreibung  Hannovers  bei;  seine  Abwei- 
chungen mögen  nur  durch  Verunglückung  der  in  Chromsäure  gelegten 
Glaskörper  entstanden  sein  und  die  Annahme  einer  Anzahl  in  einanderge- 
schachtelter  und  gegen  die  tellerförmige  Grube  hin  offener  Säcke,  deren 
Seitenwandungen  der  Hyaloidea,  deren  mittlere  Portionen  der  Hinterkapsel 
nahe  zu  concentrisch  liegen  sollen,  bedarf  noch  des  Beweises. 

Was  die  Glaskörper  haut  selbst  anbelangt,  so  muss  man  an  dersel- 
ben den  Abschnitt,  welcher  die  Oberfläche  des  Glaskörpers  überzieht,  von 
jenem  zur  Befestigung  der  Linse  nach  vorn  abgehenden  Theile  unterscheiden. 
Während  diese  Haut  nämlich  den  Glaskörper  nach  hinten  als  einfache  Mem- 
bran überzieht,  spaltet  sie  sich  nach  vorn  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
retinae  in  zwei  Blätter  (siehe  Fig.  1.  die  Theilungen  der  punktirten  Linie), 
von  denen  das  hintere  zur  Bildung  der  vorderen  Wand  des  Glaskörpers 
verwendet  wird,  eine  vordere  zur  Aufnahme  der  Linse  tellerförmig  vertiefte 
und  eine  hintere  die  Sectorwände  tragende  Fläche  zeigt,  während  das  vor- 
dere Blatt  noch  eine  Strecke  weit  den  Processus  ciliares  aufliegt  und  erst 
hierauf  zur  Linsenkapsel  geht.  Auf  diesem  Wege  spaltet  sich  letzteres 
^  ^  I  j  wieder  in  eine  vordere  an  die  Peripherie  der  Vorderkapsel  angeheftete  Mem- 
/  bran,  die  Zonula  Zinnii,  und  in  eine  hintere  an  den  Eand  der  hinteren  Kap- 
(  sei  übergehende  und  mit  demselben  verschmelzende  Lamelle.  Der  zwischen 
diesen  beiden  Lamellen  gebildete,  im  Querdurchschnitte  trapezoidale,  in  der 
Nähe  des  Linsenrandes  Via'"— Via'"  breite,  mit  einer  wasserhellen,  chemisch 
nicht  untersuchten  Flüssigkeit  gefüllte  Raum  heisst  der  Petit'sche  Canal, 
Canalis  godronne  (Fig  1.  C.  P.),  während  das  hinter  demselben  zwischen 
der  Fossa  hyaloidea,  der  hinteren  Kapsel  und  dem  zu  ihr  gehenden  Hyaloi- 
deablatte  (Fig.  1.  C.  H.)  befindliche,  von  Hannover  zuerst  geschilderte 
kreisrunde  Cavum  als  Canalis  Hannover i  zu  bezeichnen  ist. 

Was  die  Structur  der  Glaskörperhaut  betrifft,    so  besteht  dieselbe  nach 
Finkbeiner  aus  einem  Fasergewebe,  dem  eine  Epithelialschicht  aufliegt. 

Die  Elemente  der  letzteren  werden  mit  ihrer  Ausbreitung  gegen  die 
Ora  serrata  immer  kleiner,  woselbst  sie  Kölliker  und  Brücke  als  Pars 
ciliaris  retinae  beschrieben  haben,  enden  hier  jedoch  nicht,  sondern  kommen 
unter  dem  Ciliarkörper  mit  der  Zonula  Zinnii  hervor,  bedecken  als  feines 
Blatt  zwischen  die  Fasern  hin  wegziehend  jede  Lücke  zwischen  denselben 
(die  von  Jakobson  gesehenen  Oeffnungen  der  Zonula  Zinnii,  durchweiche 
lt*jji  er  den  Canalis  Petiti  mit  der  hinteren  Augenkammer  communicirend  an- 
nahm) und  übergehen  als  vorderer  Epithelialüberzug  auf  die  vordere  Kapsel. 

32#  Der  Glaskörper  stellt  seinen  physikalischen  Eigenschaften  nach 
eine  farblose ,  vollkommen  durchsichtige  Masse  dar,  die  in  hohem  Grade 
elastisch,  biegsam  und  dabei  nur  wenig  compressibel  ist.  Durch  Filtriren 
scheidet  er  sich  in  eine  feine  hyaline  Substanz  und  in  eine  klare  Flüssig- 
keit, welche  letztere  sehr  dünn  und  wasserhell,  dabei  schwach  klebrig, 
schlüpfrig,  dehnbar  und  fadenziehend  ist. 


Glaskörper.  21 

Der  Form  nach  entspricht  er  dem  hinteren  Augapfelraume  zwischen 
Linse  und  Netzhaut,  welche  letztere  er  gespannt  erhält  und  stellt  ein  um 
die  kleine  Achse  gedrehtes,  nicht  ganz  regelmässiges  Rotationsellipsoid  dar, 
dessen  grösste  Achse  (im  grösseren  Diagonaldurchmesser  des  Augapfels) 
93A"'  —  107/",  die  senkrechte  Achse  (im  senkrechten  Durchmesser  des  Bul- 
bus) 9y6"'  —  973"',  die  halbe  kleine  Achse  (der  hintere  Theil  der  Augen- 
achse selbst)  475"'  — 47/l0'"  misst  (Krause).  Die  tellerförmige  Grube  seiner 
vorderen  Wand  stellt  eine  kreisrunde  Vertiefung  von  4'"  Durchmesser  dar, 
die  Fossa  hyaloidea,  durch  welche  der  durch  den  Glaskörper  gelegte 
Theil  der  optischen"  Achse  um  0,2"'— 0,3'"  verkürzt  wird. 

Die   Verbindung   des    Glaskörpers   mit   der   Umgebung  findet  33. 
a)  nur  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven,  b)  in  der  Gegend  der  Ora  serrata 
mit  der  Retina  und  durch  diese  mit  der  Chorioidea  und  c)  durch  den  §.  31. 
angegebenen   Uebergang   der   vorderen   Partie    der  Glaskörperhaut   in    die 
beiden  Kapselhälften  mit  der  Linse  statt.  Diesem  Umstände  und  jenem,  dass  V,b,\ji 
"der  Bulbus  nie  so  viel  Flüssigkeit  enthält,  als  er  seinem  Lumen  nach  haben     ' 
könnte,  ist  es  zuzuschreiben,    dass  der  Glaskörper  Schwingungen  der  Linse 
mit  grossen  Amplituden,   wie   sie   bei  Erschütterungen   des  Augapfels   ent- 
stehen müssen,  ebenso  gut  verträgt,  wie  den  bei  der  Accommodation  durch 
die  Wirkung  der  Augenmuskel   auf  ihn   nothwendig    stattfindenden  Druck, 
den   er   durch   die   ihm   normal   zukommende  Elasticität  wieder  auszuglei- 
chen strebt. 

Eine  Verbindung  der  die  tellerförmige  Grube  auskleidenden  Glaskörper- 
haut mit  der  hinteren  Kapsel  existirt  durchaus  nicht,  hingegen  kommt  eine 
innige  Verschmelzung  der  Peripherie  der  Hinterkapsel  mit  dem  zu  ihr  ge- 
henden hinteren  Hyaloideablatte  einerseits  und  des  vorderen  Blattes  (der 
eigentlichen  Zonula)  mit  den  Ciliarfortsätzen,  so  weit  es  denselben  aufliegt, 
andererseits  vor.  Durch  diese  letztere  Verbindung  gestaltet  sich  die  Zonula 
als  eine  vielfach  gefaltete  Haut,  welche  an  eben  so  vielen  Stellen,  als  Ciliar- 
fortsätze  sind,  dem  hinteren  Blatte  sich  nähert  und  selbst  da  noch  sichtbare 
Falten  wahrnehmen  lässt,  wo  die  Zonula  die  Ciliarfortsätze  verlässt,  in 
leicht  wellenförmiger  Linie  auf  die  Peripherie  der  Vorderkapsel  sich  anheftet 
und  einen  Theil  jener  rückwärtigen  Wand  der  Augenkammer  bildet,  welche 
gleichsam  ein  zwischen  Glasfeuchtigkeit  und  Humor  aqueus  durch  das  Cor- 
pus ciliare  am  vorderen  Rande  der  Sklerotica  fixirtes  und  durch  den  Tensor 
chorioideae  in  adäquater  Spannung  erhaltenes,  die  Gestalt  und  Lage  des 
lichtbrechenden  Apparates  bei  den  Accommodations-Veränderungen  der 
Linse  sicherndes  Diaphragma  repräsentirt  (Arlt). 

Der  Glaskörper  entbehrt  im  Auge  des  Erwachsenen,  gleich  der  Kry-  34. 
stalllinse  der  Gefässe  und  Nerven,  während  im  Auge  des  Fötus,  wie  es 
aus  der  Betrachtung  der  Entwickelungsgesetze  des  Auges  hervorgeht,  ein 
eigenes  Gefässsystem  für  die  Erhaltung  desselben  besteht.  Im  Erwachsenen 
wird  die  äussere  diffusible  Flüssigkeit  (das  Ernährungsplasma)  ausschliesslich 
von  den  Blutgefässen  der  Ciliarfortsätze  geliefert,  nicht  aber  von  dem  der 
Retina    angehörigen    Gefässsysteme ,   wie    Stell  wag    glaubt.    Arlt's    der 
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Pathologie  entnommene  Beweisgründe  hiefür,  die  ich  vollkommen  bestätigen 
muss,  sind  zu  schlagend,  als  dass  sie  irgend  bezweifelt  werden  könnten. 
In  allen  Fällen,  wo  die  Ciliarfortsätze  erkranken,  wird  eine  Regeneration 
des  Glaskörpers  nur  dann  möglich  sein,  wenn  sein  Substanzverlust  solche 
Stellen  betrifft,  die  der  Gegend  der  Processus  ciliares  nahe  liegen.  Wo  hin- 
gegen durch  eine  Ausdehnung  der  hinteren  Skleroticalwand  nahe  der  Ein- 
trittsstelle des  N.  opticus  (bei  den  hinteren  Skleroticalstaphylomen)  eine 
durch  den  normalen  Glaskörper  nicht  ausfüllbare  Lücke  entsteht  oder  wo 
die  Verletzung  einen  hinteren  Glaskörperabschnitt  betrifft,  da  wird  auch 
keine,  wenigstens  den  physikalischen  Eigenschaften  nach  normale  Glas- 
feuchtigkeit wiedererzeugt  und  deren  Mangel  blos  durch  eine  wässerige, 
seröse  Flüssigkeit  ersetzt. 

35.  Die  wässerige  Feuchtigkeit,  (Humor  aqueus,  Fig.  1.  B.)  stellt  jene 
klare,  leicht  viscide,  färb-  und  geruchlose,  schwach  salzig  schmeckende  Flüssig- 
keit dar,  die  den  zwischen  der  Zonula  Zinnii,  der  vorderen  Linsenkapsel,  den 
Processus  ciliares  und  der  Hornhaut  eingeschlossenen  Hohlraum  derart  ausfüllt, 
dass  die  Wandungen  desselben  nie  den  höchsten  Grad  von  Spannung  erleiden 
und  sowohl  leichte  Exemtionen  der  Linsenvorderfläche  nach  vorn,  als  die 
der  Iris  zukommenden  Bewegungen  ermöglicht  werden.  —  Ihr  absolutes 
Gewicht  beträgt  3'/, — 5  Gran,  ihr  specifisches  Gewicht  1,0053. 

36.  Der  durch  den  Humor  aqueus  ausgefüllte  Hohlraum  des  Augapfels  wird 
durch  die  Iris  in  einen  vor  und  einen  hinter  derselben  befindlichen  Eaum 
(die  vordere  und  hintere  Augenkammer)  abgetheilt. 

Für  die  Existenz  einer  hinteren  Kammer,  welche  in  der  neuesten  Zeit 
von  Stellwag  und  Cr  am  er  geläugnet  wurde,  sprechen  positive  von  Budge 
in  seiner  Abhandlung  „über  die  Bewegung  der  Iris"  ausführlich  mitgetheilte 
Thatsachen  und  es  beträgt  der  Durchmesser  derselben  etwa  den  vierten 
Theil  des  Durchmessers  der  vorderen  Kammer.  Petit,  dem  wir  die  gründ- 
lichsten Forschungen  über  die  Augenkammern  verdanken,  gibt  die  Entfer- 
nung der  Pupillarachse  bis  zur  Linse  beim  Menschen  auf  %'" —  *|4'",  in  der 
Peripherie  auf  %'" — %'",  ferner  die  Entfernung  der  Pupillenachse  von  der 
Mitte  der  Cornea  d.  i.  der  Vorderkammer  auf  '/,'" — 1'"  an. 

Das  Lumen  der  beiden  Kammern  muss  jedoch  nach  dem  verschiede- 
C  nen  Stande  der  Linse  und  ihrem  Wölbungsgrade  eine  variable  Grösse  sein. 
/  Es  musste  aus  diesem  Grunde  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  zwischen  den 
einzelnen  Molecülen  der  nur  wenig  compressiblen  wässerigen  Feuchtigkeit 
möglich  gemacht  und  deshalb  eine  Ausfüllung  der  Kammerräume  durch  die- 
selbe bis  zum  grössten  Spannungsgrade  der  umgebenden  Theile  vermieden 
werden. 

Das  Verhalten  der  Iris  zur  Linsenkapsel  gestaltet  sich  ferner  in  diesem 
mit  Humor  aqueus  erfüllten  Eaume  auf  die  Art :  dass  a)  bei  jeder  Form  der 
Pupille  zwischen  ihren  Eand  und  der  Linsenvorderfläche  eine  Lage  wässe- 
riger Feuchtigkeit  sich  befindet,  daher  die  hintere  Kammer  von  der  vorderen 
nie  vollkommen  abgeschlossen  ist;  b)  dass  diese  Lage  am  dünnsten  bei  enger 
Pupille  ist  und  hier  soviel  beträgt,  als  gerade  nach  den   Adhäsionsgesetzen 
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zwischen  zwei  Platten  vorhanden  zu  sein  braucht;  c)  dass  je  weiter  die 
Pupille  wird,  eine  desto  grössere  Menge  Humor  aqueus  sich  zwischen  Iris- 
rand und  Linse  einschieben  kann.  Im  letzteren  Falle  wird  die  Stellung  des 
Pupillarrandes  weniger  fixirt  und  deshalb  eine  jede  Erschütterung  des  Bulbus, 
ja  oft  schon  eine  raschere  Bewegung  desselben  dadurch,  dass  sie  den  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  in  seinen  Molecülen  leicht  verschiebbaren  Humor 
aqueus  in  Schwingung  zu  versetzen  vermag,  ein  leichtes  Schwanken,  ein 
Erzittern  der  Iris  hervorrufen  können.  (Dasselbe  wird  aber  auch  bei  enger 
Pupille  dann  vorkommen,  wenn  die  Linse  mangelt). 

Als  Matrix  des  Humor  aqueus  müssen  die  Ciliarfortsätze,  keineswegs  aber  37. 
die  Gefässe  der  Iris  angesehen  werden.  Ob  sich  der  Humor  aqueus  conti- 
nuirlich  regenerirt  oder  ob  eine  solche  Eegeneration  blos  nach  etwaigem 
Abflüsse  desselben  vor  sich  geht,  ist  bisher  nicht  entschieden.  Ebenso  sehr 
bedarf  auch  die  Annahme  einer  Eesorption  desselben  im  normalen  Zustande 
ihre  Bestätigung. 

Der  Augapfel  liegt  in  der  knöchernen  Augenhöhle  (Orbita)  in  einem  38. 
weichen  umhüllenden  Fettpolster  durch  die  Augenmuskeln  und   einige   von 
der  Trochlea  und  dem  inneren  und  äusseren  Augenwinkel  aus  der  Periorbita 
ifl-4je_Tunica  vaginalis  Bulbi  uiujL  ihrjenJ\Iuskelfortsätzen  abgehende ,  zellig  /^ 
fibröse  Bänder  (Arlt)  schwebend  befestigt.    Als  mittlere  Tiefenlage  des  Bul- 
bus in   der   Orbita   gibtArlt  diejenige  an,  welche  sich   durch  zwei  gerade 
Linien  bezeichnen  lässt/deren  eine  man  vom  oberen  zum  unteren  Augenlide  / 
gleich  einer  das  an  den  Bulbus  angeschmiegte  obere  Lid  berührenden  Tan-     y 
gentejdie  andere  vom  äusseren  zum  inneren  Augenwinkel,  den  gerade  nach    ' 
vorifgerichteten  Bulbus  hinter  der  Insertionslinie  des  M.  rectus  externus  und 
internus  und  knapp  hinter  der  Linse  schneidend,  gezogen  denkt,  wobei  der 
Abstand  des  Bulbus  vom  oberen  Orbitalrande  etwa  3'",  der  vom  unteren  2"'— 
2  V,'"  und  der  vom  äusseren  um  2'"  mehr  als  vom  inneren  Rande  der  Orbita 
beträgt. 

Durch  den  Sehnerven,  welcher  durch  das  Foramen  opticum  in  die  Orbita 
tritt,  so  wie  durch  sensitive,  motorische  und  trophische  Nerven  hängt  der 
Bulbus  mit  dem  Gehirn  und  Rückenmark,  durch  die  Bindehaut  mit  den  Augen- 
lidern und  dem  Thränen- Apparate  zusammen. 

Es  ist  daher  nothwendig  auf  den  Bau  der  Augenhöhlen  und  die  in  den- 
selben ausser  dem  Augapfel  liegenden  Theile,  ferner  auf  die  Zusammen- 
setzung der  Augenlider  und  des  Thränen-Apparates  näher  einzugehen: 

Die  knöchernen  Augenhöhlen  bilden  hohle  unregelmässig  viersei-  39. 
tige  horizontal  liegende  Pyramiden,  deren  wechselseitiger  Abstand  durch  die 
Entfernung  beider  Laminae  papiraceae  des  Siebbeines  von  einander  bestimmt 
wird.  Ihre  inneren  Flächen  liegen  ziemlich  parallel  und  ihre  verlängerten 
Achsen  schneiden  sich  etwa  in  einem  Winkel  von  45°  über  dem  Türkensattel 
des  Keilbeins.  Die  äussere  Wand  einer  jeden ,  vom  Jochbein  und  grossen 
Keilbeinflügel  gebildet,  ist  die  stärkste,  die  obere  (der  Orbitaltheil  des  Stirn- 
beins) die  grösste,  die  innere  vom  Processus  frontalis  des  Oberkiefers,  vom 
Thränenbein  und  der  Lamina  papiracea  begränzt,  die  kleinste  und  schwächste. 
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Den  Boden  der  Augenhöhle  oder  die  untere  Wand  bildet  vorn  die  Su- 
perficies orbitalis  des  Oberkieferbeins  und  hinten  der  Orbitalfortsatz  des 
Gaumenknochens.  —  Die  Basis  der  Pyramide  ist  die  grosse  durch  den  Margo 
supra-  et  infraorbitalis  umschriebene,  nach  vom  und  aussen  gelegene  Oeff- 
nung  ( Apertura  orbitalis ) ,  deren  senkrechter  Durchmesser  etwa  15'",  der 
horizontale  18"'  beträgt.  Hinter  derselben  erweitert  sich  die  Pyramide  etwas, 
besonders  nach  oben  und  aussen,  um  ein  Receptaculum  für  die  Thränen- 
drüse  zu  bilden.  Unmittelbar  hinter  dem  Rande  des  Processus  frontalis  des 
Oberkieferknochens  (dem  Margo  orbitalis  internus)  findet  man  die  Fossalacry- 
malis,  die  nach  unten  in  den  Canalis  nasolacrymalis  übergeht.  —  Die  Win- 
kel der  Augenhöhle  sind  abgerundet  und  werden  der  äussere  obere  durch 
die  Fissura  orbitalis  superior,  der  äussere  untere  durch  die  längere  aber  schmä- 
lere Fissura  orbitalis  inferior  gespalten.  Die  Spitze  der  Pyramide  liegt  nach 
innen  und  hinten  im  Foramen  opticum.  —  Durch  die  Wandungen  steht  die 
Augenhöhle  mit  den  Sinus  der  umgränzenden  Knochen  in  wichtiger  Bezie- 
hung (Gi eseler),  welche  einerseits  bei  Atrophie  und  Verlust  des  Auges 
durch  ihre  Ausdehnung  Verengerung  der  Orbita  nach  sich  ziehen,  anderer- 
seits die  Widerstandsfähigkeit  des  Auges  durch  Verminderung  der  umge- 
benden Knochenmasse  erhöhen.  Solche  Sinus  liegen  nach  unten  das  Antrum 
Highmori,  nach  hinten  zum  Schutze  des  Chiasma  n.  opt.  der  Sinus  sphenoi- 
dalis,  nach  oben  der  S.  frontalis  und  nach  innen  die  Nasenhöhle. 

Innen  ist  die  Augenhöhle  von  einer  dünnen  und  ziemlich  locker  ange- 
hefteten Beinhaut,  Periorbita,  überzogen,  die  durch  das  Foramen  opticum  und 
die  Fissura  orbitalis  superior  mit  der  harten  Hirnhaut,  durch  die  Fissura 
orbitalis  inferior  und  die  Löcher  an  den  Rändern  der  vorderen  Oeffnung 
der  Augenhöhle  (Canalis  zygomaticus  facialis,  Foramen  supraorbitale,  Cana- 
lis infraorbitalis)  mit  der  Beinhaut  des  Gesichtes  unmittelbar  zusammen- 
hängt. Nach  innen  und  aussen  gegen  den  Orbitalrand  zu  schickt  die  Bein- 
haut fibröse  Fortsetzungen  theils  zur  Tunica  vaginalis  Bulbi,  theils  zu  dem 
daselbst  befindlichen  Ligamentum  palpebrale  internum  und  externum  und 
steht  hier  mit  einer  ziemlich  mächtigen  Lage  fettlosen  dichten  Bindegewebes 
in  Verbindung ;  theils  gibt  sie  eine  Fortsetzung  zum  Thränensacke,  zur  Thrä- 
nendrüse  und  zur  Sehne  des  Lev.  palp.  sup.  und  des  Obliq.  superior  ab ;  am 
Orbitalrande  jedoch  übergeht  sie  in  das  zum  äusseren  convexen  Rande  des 
Knorpels  hinziehende  Ligamentum  tarsi  latum  (die  Fascia  tarsoorbitalis), 
auf  deren  Verbindung  mit  der  Tunica  vaginalis  Bulbi  ich  bereits  im  §.  4. 
aufmerksam  gemacht  habe  *). 


*)  Doch  ist  dieser  Zusammenhang  des  vorderen  Theiles  der  Tunica  vaginalis 
Bulbi  mit  der  Fascia  tarsoorbitalis  immer  blos  ein  mittelbarer,  wie  er  in  der 
Augenhöhle  eigentlich  zwischen  allen  Bindegewebslagen,  selbst  zwischen  dem 
Augenfette  und  der  Periorbita  vorkömmt.  (Li n  hart,  Würzburger  Verhand- 
lungen Bd.  9.  Heft  2.U.3.  1859.)  Derselbe  nimmt  auch  mit  vollem  Rechte 
die  Tim.  vaginalis  Bulbi  blos  als  das  verdichtete  fettlos  gewordene  Orbitalbinde- 
gewebe an  und  sucht  ihre  Aehnlichkeit  mit  den  Bursis  mucosis  darzuthun. 
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In  dem  hintersten  Ende  der  Orbita  steht  das  Periost  mit  einem  Sehnen- 
ringe (Annulus  fibrosus ,  H.  Mayer)  in  Verbindung,  welcher  einen  ellipti- 
schen Bogen  um  das  Foramen  opticum  und  den  mittleren  Theil  derFissura  orbi- 
talis  superior  bildet  und  letzterein  3  Abschnitte  theilt ;  a)  in  einen  mittleren, 


Fig.  2. 


der  in  die  von  den  Augen- 
muskeln gebildete  Pyra- 
mide führt  und  durch 
welchen  der  Nervus  ocu- 
lomotorius  (f.),  abducens 
(g)  und  derKamus  nasoci- 
liaris  n.  trigemini  (e),  so 
wie  die  Vena  ophthalmica 
superior  (c)  in  die  Augen- 
höhle treten,  b)  in  einen 
oberen  Abschnitt,  der 
in  den  Kaum  oberhalb  des 
Bulbus  mit  seinen  Mus- 
keln führt  und  durch  wel- 
chen der  Nervus  fronta- 
lis (h),  N.  troehlearis  (i) 
und  N.  lacrymalis  (k)  ge- 
hen, c)  einen  unteren 
Abschnitt,  der  in  den 
Kaum  unterhalb  des  Bul- 
bus und  seiner  Muskeln 
Hinterer  Theil  der  knöchernen  Orbita  mit  dem  Sehnen-  führt,  durch  welchen  die 
ringe  und  den  durch  ihn  gebildeten  drei  Abtheilungen  Vena  ophthalmica  infe- 
der  Fissura  sphenopalatina.  rjor  /^n  ^^ 

Der  Sehnenring  selbst  dient  sechs  Muskeln  zum  Ursprünge,  die  von  40. 
hier  auseinanderfahrend  nach  vom  ziehen  und  von  denen  wieder  vier  die 
sogenannten  geraden  Augenmuskeln,  M.  recti  (ein  oberer,  unterer, 
äusserer  und  innerer)  gegen  den  Aequator  Bulbi  verlaufen  und  dadurch  den 
Kaum  der  ganzen  Augenhöhle  in  zwei  grosse  Abschnitte  bringen,  a)  in  den 
durch  die  Pyramide  der  geraden  Augenmuskeln  gebildeten  hinter  dem  Bul- 
bus gelegenen  Hohlraum,  in  welchem  die  obenerwähnten  im  mittleren  Ab- 
schnitte der  Fissura  sphenopalatina  befindlichen  Theile  sich  ausbreiten  und 
b)  in  den  ausserhalb  dieser  Augenmuskelpyramide,  zwischen  ihr  und  den 
Orbitalwänden,  gelegenen  Raum. 

Was  die  vier  geraden  Augenmuskeln  betrifft,  so  verlaufen  sie  nach 
den  von  Arlt  in  der  neuesten  Zeit  an  Durchschnitten  gefrorner  Köpfe  ge- 
wonnenen, höchst  werthvollen  Angaben 

1.  Bis  zum  grössten  Umfang  des  Bulbus  geradlinig. 

2.  Erst  in  der  Gegend  des  Aequator  Bulbi  schmiegen  sie  sich  demselben 
an,  liegen  jedoch  noch  immer  ausserhalb  der  Scheidenhaut. 
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3.  Nur  an  der  Einpflanzungsstelle  ihrer  Sehnenfasern  in  die  Sklerotica 
sind  sie  mit  derselben  durch  einen  kurzen  straffen  Zellstoff  verbunden,  von 
hier  bis  gegen  den  Aequator  Bulbi  liegen  die  Muskelbäuche  blos  dem  Bul- 
bus an  und  stehen  mit  der  Sklerotica  durchaus  in  keiner  anderen  Verbin- 
dung, ihre  innere  Fläche  zeigt  sich  von  einer  ganz  glatten  Membran,  einer 
Fortsetzung  der  Tunica  vaginalis  Bulbi  überzogen. 

4.  An  den  sehnigen  Enden  hängen  die  Eecti  durchaus  nicht  mit  ihren 
Seitenrändern  bogenförmig  zusammen  und  blos  die  Tunica  vaginalis  Bulbi 
vermittelt  eine  gewisse  Verbindung  der  Muskelsehnen. 

5.  Die  Sehnen  der  Eecti  sind  kurz ,  im  Allgemeinen  3'/2'" — 4'"  breit 
(mit  Ausnahme  der  des  Eect.  externus,  die  um  '/,"'  schmäler  ist)  und  an 
ihren  Insertionen  flach  bogenförmig  geschweift,  in  der  Mitte  etwas  weiter 
nach  vorn  reichend,  als  zu  beiden  Seiten. 

6.  Die  Mittelpunkte  der  Insertionslinien  desEectus  in-  und  externus 
liegen  im  horizontalen  Meridian,  der  des  E.  superior  im  verticalen 
Meridian,  der  des  E.  inferior  jedoch  %m  weiter  von  demselben  nach  ein- 
wärts, gegen  die  Nase  zu. 

7.  Eine  Ebene  durch  die  Mittelpunkte  der  Insertionsstellen  der  Eecti 
gelegt,  fällt  ungefähr  zwischen  Aequator  des  Augapfels  und  Hornhautrand 
in  die  Gegend  der  hinteren  Enden  der  Processus  ciliares  und  beträgt  im 
verticalen  Durchmesser  8'",  im  horizontalen  9'",  während  der  verticale 
Durchmesser  der  Aequatorialebene  10'"— 10'/t"',  der  horizontale  10'/,'" — 11"' 
misst. 

Die  geraden  Augenmuskeln,  einzeln  betrachtet,  zeigen  folgende  Beson- 
derheiten : 

a)  Der  obere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus  superior,  attollens 
oculi  —  Fig.  7.  K.  Fig  8.  B.)  entspringt  mit  dem  später  zu  beschreibenden 
M.  levator  palpebr.   super,   vom   oberen   Theile  des  Sehnenringes  und  läuft 

\    von  hier  nach  vorn  fast  in  derselben  Eichtung  zum  Bulbus  wie  der  N.  opti- 
/-- V  cus ,  jedoch   mit   dem  Unterschiede ,    dass   er   wegen   seines   Zuges   gegen 
\  den  oberen  Endpunkt   des   senkrechten   Durchmessers   des  Bulbus  mit  der 
l  optischen   Achse    einen  Winkel  von  20°  bildet.  Er  ist  der  dünnste  Mus- 
kel unter  allen  Eectis,  etwa  1'/,  Zoll  lang  und  inserirt  sich  3V5"'  vom  obe- 
ren  Eande   der  Hornhaut   entfernt,  wobei  jedoch   das   innere   Ende  seiner 
Aponeurose  fast  um  1'"  der  Cornea  näher  liegt,  als  das  äussere. 

b)  Der  untere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus  inferior  s.  deprimens 
oculi)  nimmt  seinen  Ursprung  von  dem  unteren  Theil  des  Sehnenringes,  ist 
dicker  und  um  1'" — 2'"  länger,  als  der  E.  superior,  da  er  ziemlich  stark  ab- 
wärts abweicht,  verläuft  von  hinten  nach  vorn   auf  dem  Boden   der  Augen- 

.  höhle   im   fast   gleichen   Verhältnisse   zur  Sehnervenachse,   wie   der  Obere, 

K  und  inserirt  sich  3'"  hinter  den  unteren  Eand  der  Hornhaut,  (jedoch  y.'" 
nach  einwärts  vom  unteren  Ende  des  verticalen  Meridians)  mit  dem  äusse- 
ren Ende  seiner  Anheftung  beinahe  1'"  weiter  rückwärts,  als  mit  dem  inneren. 

c)  Der  innere  gerade  Augenmuskel  (M.  rectus  internus  s.  acldu- 
cens  oculi  —Fig. 7.  H.)  entspringt  von  dem  inneren  Theile  des  angeführten 
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Sehnenringes,  verläuft  zwischen  der  inneren  Wand  der  Augenhöhle  und 
der  Nasenseite  des  Augapfels,  parallel  mit  der  ersteren  nach  vorn,  ist  der 
dickste  aller  Augenmuskel,  an  Länge  fast  dem  Rectus  superior  (17/0  gleich 
und  inserirt  sich  unter  allen  Rectis  am  nächsten  der  Hornhaut  und  zwar 
2'/,'"  von  ihrem  inneren  Rande  entfernt  (im  horizontalen  Meridiane)  mit 
einer  sehr  breiten,  zuweilen  selbst  getheilten  Sehne. 

d)  Der  äussere  gerade  Augenmuskel,  (M.  rectus externus  s.  abdu- 
cens  oculi  —  Fig.  7.  J.)  nimmt  von  dem  äusseren  Theile  des  Sehnenringes, 
der  an  dem  grossen  Keilbeinflügel  gelegen  ist,  mit  zwei  Zipfeln  seinen  Ur- 
sprung, läuft  an  der  äusseren  Wand  der  Augenhöhle,  ist  wegen  seiner  star- 
ken Auswärtsweichung  der  längste  unter  den  M.  rectis  (fast  um  3"'  länger 
als  der  R.  superior)  uhlTkommt  an  Dicke  nach  dem  inneren  geraden  zu 
stehen.  Er  inserirt  sich  am  weitesten  von  der  Hornhaut  mit  einer  abge- 
rundeten schmalen  Sehne,  3y3'"  von  ihrem  äusseren  Rande  (doch  ebenfalls 
im  horizontalen  Meridiane)  entfernt,  an  welcher  Stelle  die  obere  Thränen- 
drüse  zum  Theil  auf  ihm  ruht  (Krause). 

Die  beiden  übrigen  von  dem  Sehnenringe  kommenden  Muskeln  nehmen 
ihren  Verlauf  an  dem  Dache  der  Orbita,  der  eine  gegen  den  Knorpelrand 
des  oberen  Augenlides,  der  andere  gegen  eine  an  die  Fovea  oder  den  Ha- 
mulus  trochlearis  des  Stirnbeines  mittelst  zweier  von  derselben  entspringen- 
den Bändchen  befestigten  Rolle,  Trochlea,  welche  zumeist  aus  derbem  Bin- 
degewebe mit  nur  wenigen  nachweisbaren  Knorpelzellen  bestehend,  mit  dem 
Mittelpunkte  ihrer  Oeffhung  etwa  bl/tui  über  der  horizontalen  Mittellinie  der 
Cornea,  6%'"  nach  innen  von  dem  senkrechten  Durchmesser  derselben  ent- 
fernt und  ungefähr  in  gleicher  Ebene  mit  der  Basis  der  Hornhaut  liegt. 
Arlt  beobachtete  von  ihr  ein  lockeres,  sehnig  fibröses  Aufhängeband  zum 
Bulbus  gehen,  welches  nicht  nur  mit  der  Tunica  vaginalis  Bulbi,  sondern 
auch  mit  der  Scheide  des  M.  rectus  superior  verschmelzen  soll. 

Der  erstere  dieser  Muskeln  heisst  der  Aufheber  des  oberen  Augen- 
lides (M.  levator  palpebr.  sup.)  und  kommt  nach  Entfernung  der  oberen 
Wand  der  Augenhöhle,  zunächst  der  Periorbita  gelegen,  unter  allen  Muskeln 
zuerst  zu  Gesichte.  Er  entspringt  von  dem  oberen  Theile  des  Sehnenringes 
gemeinschaftlich  mit  dem  M.  rectus  superior  als  dreieckiger  platter  Muskel, 
trennt  sich  von  demselben  in  der  Gegend  des  Bulbus,  wird  hier  breiter  und 
tritt  unter  dem  Margo  supraorbitalis  und  hinter  dem  Ligamentum  tarsi  supe- 
rioris  aus  der  Orbita  hervor.  Er  endet  mit  einer  platten,  fächerförmig  aus- 
gebreiteten, etwa  '/,  Zoll  breiten  Sehne  theilweise  am  oberen  Rande  des 
oberen  Augenlidknorpels,  theilweise  in  der  von  hier  abgehenden  Fascie. 

Der  andere  ebenfalls  vom  Sehnenringe  und  zwar  zwischen  den  Ur- 
sprüngen des  Muse,  rectus  superior  und  rectus  internus  entspringende  Mus- 
kel, der  obere  schiefe  Augenmuskel  (M.  obliquus  superior  s.  troch- 
learis s.  patheticus  —  Fig.  7.  E.),  verläuft  anfangs  im  oberen  inneren 
Winkel  der  Orbita  nach  vorn  gegen  die  erwähnte  Trochlea,  ändert,  indem 
er  seine  dünne  Sehne  über  dieselbe  laufen  lässt,  plötzlich  seine  Richtung 
(Fig   7.   F.)    und   geht  breiter  weidend,   nach  aus-  und  abwärts  unter  dem 
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M.  rectus  superior.  Er  befestigt  sich  als  längster  und  dünnster  aller  Augen- 
muskeln an  der  Schläfeseite  des  hinteren  Augapfelumfanges,  in  einer  mit 
der  Convexität  nach  hinten  und  aussen  gekehrten,  gegen  3'"  langen  Bogen- 
linie,  deren  inneres  Ende  etwas  weiter  hinten  liegt  und  vom  N.  opticus 
33/4  iU  —  4'"  absteht,  während  die  Entfernung  des  äusseren  (mehr  nach  vorn  gele- 
genen) Endes  von  demselben  6'"— 7'"  beträgt  (Fig.  8, link. Bulbus, oo  — Arlt). 
Ausser  diesen  sechs  vom  Sehnenringe  kommenden  Muskeln  liegt  in 
der  Orbita  noch  ein  siebenter,  mit  einem  von  allen  übrigen  Augenmuskeln 
abweichenden  Ursprung.  Der  untere  schiefe  Augenmuskel  (M.  obli- 
quus  inferior)  kommt  nämlich  vom  inneren  Ende  des  unteren  Orbitalrandes 
nach  aussen  vom  Thränensacke,  läuft  am  Boden  der  Augenhöhle  unter  dem 
M.  rectus  inferior  anfangs  nach  hinten  und  aussen,  ändert  nach  einem  Ver- 
laufe von  3'"  seine  Eichtung  stark  nach  auf-  und  rückwärts,  nachdem  er  nach 
Arlt  zuvor  eine  zellig  fibröse  Verbindung  an  den  Rectus  inferior  abgegeben 
hat  und  gelangt  auf  diese  Weise  zwischen  den  Augapfel  und  den  M.  rectus 
extern,  nach  oben,  um  sich  als  kürzester  aller  Augenmuskel  mit  einer  brei- 
ten dünnen  Sehne  mit  sehr  kurzen  Fasern  über  dem  oberen  Eande  des 
äusseren  geraden  Augenmuskels  an  der  Schläfeseite  des  hinteren  Umfanges 
des  Bulbus  (Fig.  7.  G.)  in  einer  mit  der  Convexität  nach  vorn  und  oben 
gerichteten,  mindestens  5'"  langen  Bogenlinie  in  die  Sklerotica  zuinseriren, 
wobei  das  vordere  Ende  der  Insertion  7'",  das  hintere  etwa  2—3'"  vom 
Opticus  entfernt  ist.  Nach  Arlt  bietet  der  Obliquus  inferior  demnach  eine 
doppelte  Krümmung  dar,  einmal  nach  der  Fläche  (die  Concavität  zum  Bul- 
bus), das  andere  Mal  nach  den  Eändern  (die  Concavität  nach  rückwärts). 
Er  fand  ferner  stets,  dass  wenn  man  denselben  von  seinem  Ursprünge  bis 
zu  seiner  Anheftung  an  den  M.  rectus  inferior,  von  wo  er  eine  andere 
Eichtung  annimmt,  durch  eine  Durchschnittsebene  in  eine  vordere  und  hin- 
tere Hälfte  trennt ,  die  zweite  jederzeit  hinter  diese  Ebene  fällt  und  dieser 
Durchschnitt,  wenn  er  so  geführt  wird,  dass  er  diese  Stelle  wirklich  halbirt, 
auch  niemals  mit  dem  Verlaufe  der  Sehne  des  Obliquus  sup.  zusammentrifft. 
Arlt  weicht  demnach  von  den  gewöhnlichen  Beschreibungen  der  Insertions- 
weise  der  beiden  schiefen  Augenmuskeln  und  namentlich  von  jener  Euete's 
darin  ab,  dass  er 

1.  Die  Mittelpunkte  ihrer  Insertionslinien  in  das  hintere  äussere  und 
obere  Viertel  des  Bulbus  verlegt  und  dieselben  von  einander  nur  4'"  weit 
abstehen  lässt,  wobei  ihre  hinteren  Enden  einander  etwas  näher,  die  vorde- 
ren beträchtlich  weiter  von  einander  liegen. 

2.  Dass  die  vorderen  Enden  der  Insertionslinien  beider  Obliqui  nur 
wenig  vom  Aequator  Bulbi  abstehen,  wobei  jenes  des  Obliq.  superior  nahe 
an  den  gezogenen  verticalen  Meridian  zu  liegen  kömmt. 

3.  Dass  nur  die  Insertionslinie  des  Obliquus  inferior  mi|j]arer_grösseren 
hinteren  Hälfte  in  das  äussere  Segment  der  oberen  Bulbus-Hemisphäre  fällt. 

Sämmtliche  sieben  Augenmuskel,  von  denen  sechs  für  die  Bewegungen 
des  Bulbus  und  einer  für  die  Hebung  des  oberen  Augenlides  dienen,  be- 
stehen  aus    quergestreiften   Muskelfasern   und  erhalten  mit   Ausnahme  des 
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M.  rectus  externus  und  M.  obliquus  superior  ihre  Nerven  vom  3.  Gehirn- 
nervenpaare,  dem  N.  oculomotorius ;  der  Eectus  externus  wird  vom  6.,  und 
der  Obliquus  superior  vom  4.  Gehirnnervenpaare  versorgt. 

In  dem  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  gebildeten  Hohlräume,  so  41. 
wie  zwischen  der  Orbitalwand  und  den  von  dieser  an  den  Bulbus  tretenden 
Muskeln  befindet   sich   ein   sehr   lockeres   und    sehr  fettreiches   Zell- 
gewebe. 

Das  zwischen  den  geraden  Muskeln  und  dem  Augapfel  befindliche  bildet 
für  denselben  ein  -weiches,  tiberall  genau  anschliessendes  Lager  und  ver- 
dichtet sich  an  der  äusseren  Fläche  des  letzteren  zu  einer  schlaffen,  fett- 
losen ,  hautartigen  Schicht ,  Fascia  Bulbi ,  welche  die  Augenmuskeln  und 
ihre  Sehnen  einscheidet.  In  diesem  von  Fett  ausgefüllten  Räume  befindet 
sich  nun  das  Orbitalstück  des  Sehnerven,  das  arterielle  und  venöse  Haupt- 
gefäss  (die  Art.  und  Vena  ophthalmica),  das  Ganglion  ciliare  mit  den  dasselbe 
bildenden  Nerven  und  der  N.  abducens  (das  6.  Gehirnnervenpaar). 

Das  ausserhalb  des  Augenmuskelhohlraumes  gelegene  fettreiche  Zell- 
gewebe wird  vorn  durch  die  Ligamenta  tarsi  lata  und  das  Lig.  palp.  in-  et 
externum  (§.  39.)  begränzt  und  hat  die  grösste  Mächtigkeit  unmittelbar 
hinter  dem  Orbitalrande  und  den  Ligament,  tarsi  latis,  oben  besonders 
zwischen  dem  Levator  palp.  sup.  und  dem  Knochen  von  der  Thränendrüse 
bis  zur  Trochlea,  unten  vom  Ursprünge  des  M.  obliq.  inf.  bis  zu  dem  zellig 
fibrösen  Gewebe  hinter  dem  Ligamentum  palp.  externum  (nach  Arlt's 
Angabe). 

Der  Sehnerv  (N.  opticus  —  Fig.  7.  L.  Fig.  8.  D.)  verläuft  in  diesem  42. 
Augenmuskelraume  stark  geschlängelt  und  mit  einer  nach  aussen  und  etwas 
nach  unten  ausgesprochenen  Krümmung  (welche  auch  Arlt's  Präparate  an 
gefrorenen  Augen  constatiren).  Seine  Länge  vom  Bulbus  bis  zum  Foramen 
opticum  beträgt  13"'— 14'"  und  ist  daher  grösser  als  der  Abstand  des  hin- 
teren Poles  der  Sklerotica  vom  Foramen  opticum,  welcher  nur  gegen  12"' 
ausmacht.  Er  wird  daselbst  von  den  hinteren  Ciliararterien  und  Ciliarnerven 
umgeben,  welche  auf  oder  nächst  seiner  Scheide  in  das  ihn  umgebende 
Fettgewebe  zum  Bulbus  dringen  und  nimmt  in  seine  Substanz  die  Arteria 
centralis  retinae  auf.    Seine  Dicke  beträgt  2'". 

Die  Arteria  ophthalmica  (Fig.  8.  der  linke  Bulbus  —  E)  liegt  in  der  43 
Orbita  zunächst  des  Foramen  opticum  in  der  Augenmuskelpyramide  an  der 
unteren  (a),  dann  an  der  äusseren  Seite  des  N.  opticus  (b),  schlägt  sich  hier- 
auf über  denselben  nach  innen  (c)  und  geht,  den  Augenmuskelraum  ver- 
lassend, unter  dem  M.  obliquus  superior  an  der  inneren  Orbitalwand  nach 
vom  (d) ,  woselbst  sie  sich  unter  der  Bolle  in  die  Arteria  frontalis ,  dor- 
salis  nasi  und  die  A.  palpebrales  internae  auflöst  (siehe  den  Holzschnitt 
Figur  6.  g.  f.  h.).  Von  ihrem  hinteren  Theile  ,  wo  sie  noch  an  der  äusse- 
ren Seite  des  N.  opticus  liegt  (b),  nimmt  ein  grosser  Theil  der  hinteren 
kurzen  und  die  äussere  lange  hintere  Ciliararterie,  A.  eil.  post.  longa  externa 
(e),  welche  nach  Hyrtl  zuweilen  das  Ganglion  ciliare  durchbohrt,  ihren  Ur- 
sprung, ferner  die  A.   centralis  retinae  (f),  welche   oft  auch  aus  einer  der 
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Ciliararterien  hervorgeht,  die  Art.  lacrymalis  (i),  von  welcher  die  Muskel- 
äste für  den  M.  rectus  superior,  den  Levator  palp.  sup.  (in  der  Figur  das 
abgeschnittene  Ende)  und  für  den  M.  rectus  externus  (k)  abgehen.  Der 
Ramus lacrymalis  (Hermann  Meyers  A.  ophthalmica  externa  1)  zieht  an  der 
äusseren  Orbitalwand  nach  vorn  ,  anastomosirt  durch  Aeste,  die  sie  durch 
den  Canalis  zygomaticus  facialis  und  temporalis  abschickt,  mit  der  A.  trans- 
versa faciei  und  temporalis  profunda  anterior  und  theilt  sich  endlich  am 
äusseren  Augenwinkel  in  eine  A.  palpebralis  externa  superior  et  inferior 
(siehe  Holzschnitt  bei  den  Gefässen  des  Augenlides,  (i).  —  Von  den  Mus- 
kelästen verlängern  sich  die  Arterien  über  die  Insertionen  der  Sehnen  zur 
Conjunctiva  Bulbi  und  verlaufen  unter  der  Tenon'schen  Membran  bis  in  die 
Nähe  des  Hornhautrandes,  woselbst  sie  die  Sklerotica  durchbohren  und  zu 
den  Art.  ciliar,  anticis  werden. 

An  jener  Stelle,  wo  sich  die  Art.  ophthalmica  und  der  Sehnerv  kreuzt 
(c),  entspringen  noch  einige  (3—4)  hintere  kurze  Ciliararterien,  die  Art. 
ciliar,  postica  longa  interna  (g.  h.),  ferner  die  Muskeläste  (m.)  für  den  M. 
rectus  inferior  (n.),  internus  (o.),  obliq.  inf.  (p.)  und  superior  (r.)  und  die 
Art.  supraorbitalis  (s.);  die  über  dem  Levator  palp.  sup.,  dem  sie  einen  Ast 
abgibt,  nach  vorn  (t.)  und  durch  das  Foramen  supraorbitale  zur  Stirn  in 
die  Haut  und  die  Muskeln  derselben  übergeht.  —  Von  H.  Meyer  wird  die 
Art.  supraorbitalis  als  eigentliche  Fortsetzung  der  A.  ophthalmica  betrachtet, 
da  sie  zuweilen  stärker  als  der  nun  folgende  3.  Abschnitt  der  A.  ophthal- 
mica (Meyers  A.  ophthalmica  interna)  ist. 

Von  dem  3.  Abschnitt,  wo  die  Arteria  an  die  innere  Orbitalwand  gelangt 
(d.),  sind  blos  die  Art.  ethmoidalis  anterior  (x.)  et  posterior  (w.)  zu  erwäh- 
nen, welche  durch  die  Foramina  ethmoidalia  gehen  und  die  A.  meningea 
anterior  und  nasalis  anterior  abgeben. 

Was  die  Enden  der  Art.  ophthalmica  (siehe  Holzschnitt  Figur  6.) 
betrifft,  so  schlägt  sich  die  A.  frontalis  um  das  innere  Ende  des  Margo 
supraorbitalis  zur  Stirn  und  anastomosirt  mit  der  Arteria  temporalis  ante- 
rior ,  zygomatica  -  orbitalis  und  supraorbitalis ,  während  die  Art.  dorsalis 
nasi  über  dem  Ligamentum  palpebrale  internum  den  Orbicularmuskel  durch- 
bohrt und  mit  dem  Ende  der  Art.  maxillaris  externa  (A.  angularis)  commu- 
nicirt.  —  Die  inneren  Palpebralarterien,  eine  obere  und  untere,  entspringen 
am  inneren  Augenwinkel  unter  der  Rolle,  versehen  den  Saccus  lacrymalis, 
die  Caruncula  lacrymalis  und  die  Conjunctiva  palpebrarum  mit  feinen  Zweig- 
chen und  dringen  dann  in  das  Lid,  wo  wir  sie  bei  der  Beschreibung  der 
Gefasse  desselben  wieder  vorfinden  werden. 

Die  Venaophthalmica,  (auch  V.  ophth.  superior  oder  cerebralis  —  Fig.  8. 
der  rechte  Bulbus  e.),  ein  stattliches  Gefäss,  stimmt  mit  ihren  Verästelungen 
wesentlich  mit  denen  der  Art.  ophthalmica  überein.  Sie  beginnt  am  inneren 
Augenwinkel,  wo  sie  mit  der  vorderen  Gesichtsvene  (d.)  anastomosirt,  welche 
die  Frontal vene  (a.)  und  die  V.  dorsalis  narium  (b.)  nebst  der  V.  supra- 
ciliaris  (c.)  aufnimmt,  zieht  an  der  inneren  Augenhöhlenwand  nach  hinten, 
gelangt  in  den  Augenmuskelhohlraum,  geht  aber  nicht   durch   das  Foramen 
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opticum,   sondern   durch   die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Schädelhöhle 
und  entleert  sich  in  den  Sinus  cavernosus. 

In  sie  treten  ausserhalb  der  Augenmuskelpyramide  die  Vv.  palpebrales 
(f.)  und  die  V.  sacci  lacrymalis,  im  Muskelhohlraume  die  Venen  der  Augen- 
muskeln (hh.  i.  m.  n.),  welche  gewöhnlich  die  vorderen  Ciliarvenen,  nach- 
dem sie  durch  ihren  venösen  Sinus  (den  Schlemm'schen  Kanal)  gegangen 
sind,  aufnehmen,  ferner  4 — 6  Stämmchen  der  Vasa  vorticosa  (g.  k.),  einige 
wenige  V.  ciliar,  post.  breves  und  die  beiden  Vv.  ciliares  post.  longae ; 
ausserdem  die  V.  glandulae  lacrymalis  (1.  1.)  und  centralis  retinae ,  endlich 
die  V.  supraorbitaria  (p.),  welche  durch  einige  Augenmuskelvenen,  herkom- 
mend von  den  M.  rectus  superior,  Levator  palp.  super,  und  Obliquus  supe- 
rior gebildet  wird ,  auch  zuweilen  selbstständig  in  den  Sinus  caverno- 
sus mündet.  Weit  nach  hinten  findet  sich  die  Anastomose  der  V.  ophthal- 
mica mit  dem  inneren  oberen  Ende  der  V.  ophthalmica  facialis  oder  V. 
ophth.  inferior  (o.) ,  welch'  letztere  in  ihrem  queren  Verlaufe  in  der  Tiefe 
der  Augenhöhle  hinter  dem  Augapfel  und  dem  N.  opticus  liegt,  mit  ihrem 
hinteren  Ende  durch  den  unteren  Abschnitt  der  Fissura  orbitalis  superior 
in  die  Schädelhöhle  tritt  und  in  den  Sinus  cavernosus  mündet,  während 
ihr  äusseres  unteres  Ende  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  nach  aussen 
herabgeht  und  sich  in  den  Eamus  profundus  der  V.  facialis  anterior  ein- 
senkt. Sie  bildet  eine  ansehnliche  Anastomose  zwischen  der  V.  ophthalmica, 
dem  Sinus  cavernosus  und  der  V.  facialis  anterior  und  nimmt  die  V.  mus- 
cularis  inferior,  1—2  Ven.  eil.  post.  breves,  die  V.  infraorbitalis  und  die 
Vv.  zygomaticae  auf. 

Das  Ganglion  ciliare  (der  Blendungsknoten  —  Fig.  7.  k.)  ein  mit  45. 
Fett  umgebenes,  rundlich  eckiges,  plattgedrücktes  Knötchen  über  2'"  lang, 
in  der  Mitte  etwa  0,9"',  vorn  und  hinten  nur  0,78"'  breit,  liegt  an  der 
äusseren,  beziehungsweise  unteren  Seite  des  N.  opticus,  ungefähr  3Vtl,J  vor 
dessen  Eintritt  in  das  Foramen  opticum  und  8—9"'  hinter  dem  hinteren 
Pole  der  Sklerotica.  Nach  hinten  stösst  es  an  den  Stamm  (Eamus  inferior) 
des  N.  oculomotorius  (S.)  und  bedeckt  den  Ast  desselben,  der  zum  M. 
obliquus  und  Rectus  inferior  (b.)  abgeht;  nach  aussen  glänzt  es  an  den 
M.  rectus  externus,  da  wo  der  N.  abducens  in  denselben  eingeht. 

Dieses  Knötchen  findet  sich  an  der  Vereinigungsstelle  dreier  Nerven  : 
a)  des  R.  nasociliaris  des  ersten  Astes  des  N.  trigemin.  (h.) ;  ß)  eines  Astes 
des  N.  oculomotorius  (d.)  und  y)  eines  Astes  des  N.  sympathicus  (r.).  Da 
das  Knötchen  nach  Budge  nicht  immer  an  der  Vereinigungsstelle  der 
Sympathicuswurzel  mit  dem  Trigeminusaste,  sondern  in  vielen  Fällen  im 
N.  oculomotorius  liegt,  dem  dasselbe  bei  den  meisten  Wirbelthieren  anzu- 
gehören scheint,  so  hält  es  derselbe  für  nicht  passend,  die  zwei  Nerven- 
stämmchen  des  Trigeminus  und  Sympathicus  als  Radix  ganglii  zu  bezeich- 
nen und   heisst  sie  blos  Radices  nervorum  ciliarium. 

Der  vom  Trigeminus   zu  den  Ciliarnerven  gelieferte  Ast  kommt  von 
deni   N.    nasociliaris   (g.J    des  Raums    Imus  trigemini  (U.)  (doch   gibt  auch        S 
dessen  Ramus  seeundus  noch  einen  Faden  und  zwar  vom  Ganglion  spheno- 
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palatinum  zum  Ganglion  ciliare).  Derselbe  gibt,  nachdem  er  durch  die 
Fissura  orbitalis  superior  und  zwar  durch  ihren  mittleren  Abschnitt  in 
den  Augenmuskelhohlraum  getreten  oder  schon  vor  seinem  Eintritte  zwei 
Aeste  ab :  die  Radix  longa  ganglii  ciliaris  (h.)  und  den  zuweilen  dop- 
pelten N.  ciliaris  longus  (i.)  Erstere,  3—4"'  lang,  liegt  an  der  inneren  Seite 
des  N.  nasociliaris  (g.),  wirft  von  den  Ursprüngen  des  M.  levator  palp.  super, 
und  Eectus  superior  (K.)  sammt  den  zu  ihnen  gehenden  Nerven  (R.  superior 
n.  oculomotorii,  a)  bedeckt  und  tritt  in  die  äussere  und  hintere  Ecke  des 
Ganglion  ciliare  (k.).  Letztere  (der  N.  ciliaris  longus)  geht  an  der  Stelle, 
wo  der  N.  nasociliaris  (g.)  über  dem  N.  opticus  (L.)  herläuft,  etwa  4'"  höher 
als  der  Abgang  der  Eadix  brevis  von  dem  N.  nasociliaris  ab,  wendet  sich 
nach  aussen  und  liegt  hier  an  der  äusseren  Wand  des  N.  opticus.  Nach 
einem  kurzen  Verlaufe  von  etwa  Sl/2Ui  verbindet  sie  sich  mit  einem  oder 
zweien  der  aus  dem  Ciliarganglion  kommenden  Fäden. 

Hierauf  wendet  sich  der  N.  nasociliaris  zum  oberen  Rande  des  M.  rectus 
internus  (H.),  tritt  aus  dem  Augenmuskelhohlraume,  verläuft  zwischen  obigem 
Muskel  und  dem  M.  obliquus  superior  (E.)  an  der  inneren  Augenhöhlenwand, 
schickt  hier  durch  das  Foram.  ethmoid.  anterius  den  N.  ethmoidalis  s.  nasalis 
anterior  ab  und  endet  als  N.  infratrochlearis  an  dem  inneren  Augenwinkel, 
woselbst  er  sich  als  Ramulus  ad  saccum  lacrymalem,  Rami  conjunctivae  pal- 
pebrales  und  nasales  vertheilt. 

Der  N.oculomotorius  (S.)  gibt  in  dem  Augenmuskelhohlraume  zuerst 
den  für  den  Levator  palp.  sup.  und  Rectus  superior  bestimmten  Ramus  superior 
(a)  ab  und  theilt  sich  hierauf  1,8'"  weiter  nach  vorn  in  zwei  Zweige,  wovon 
der  innere  zum  M.  rectus  internus  (c.)  geht,  der  äussere  (b.)  hingegen  sich 
abermals  spaltet,  nämlich  in  den  für  den  M.  rectus  inferior  bestimmten  und 
in  den  zum  Obliquus  inferior  hinlaufenden  Ast.  Der  letztere  liegt  in  der  äusse- 
ren Seite  des  M.  rectus  inferior,  gibt  aber  bald,  nachdem  er  entstanden,  ein 
etwas  über  %"'  langes  und  kaum  l/3'"  dickes  Aestchen,  die  Radix  brevis 
ganglii  ciliaris  (d.)  ab,  welche  in  dies  Ganglion  übergeht,  nachdem  sie  über 
den  N.  abducens  gegangen.  Hier  liegt  nach  aussen  und  zum  Theile  über 
der  kurzen  Wurzel,  so  wie  über  dem  Ramus  inferior  oculomotorii  die  Art. 
ophthalmica  und  der  N.  opticus. 

Nach  Volkmann  und  Faesebeck  (Müller's  Archiv  1840.  Hft. 
4  et  5)  sollen  jedoch  auch  Aeste  des  N.  oculomotorius  zum  M.  rectus  exter- 
nus  und  M.  obliquus  superior  gehen.  Auch  findet  sich  nicht  selten  eine  Ver- 
bindung des  Ramus  superior  oculomotorii  mit  dem  N.  nasociliaris. 

VoraN.  sympathicus  kommt  aus  dem  Plexus  caroticus  im  Sinus  caver- 
nosus ein  dünner  Faden  durch  den  mittleren  Abschnitt  der  Fissura  orbitalis 
superior,  welcher  sich  neben  den  Oculomotorius  legt  und  zwischen  der  langen 
und  kurzen  Wurzel  als  Radix  media  oder  trophica  ganglii  ciliaris  (r.)  mit 
diesem  Ganglion  vereinigt.  Nach  Budge  liegt  sie  zuweilen  dicht  an  der 
Radix  longa. 

Ausnahmsweise  treten  zum  Ganglion  ciliare  noch  andere  Nervenäste, 
worüber  Ausführliches  in  Müller's  Archiv  1840,  in  Svitzer's  Bericht  „von 
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einigen  nicht  selten  vorkommenden  Variationen  der  Augennerven,  Kopen- 
hagen 1845"  und  in  Beck  „über  die  Verbindung  des  Sehnerven  mit  dem 
Augen-  und  Nasenknoten"  enthalten  ist. 

Aus  dem  Ganglion  ciliare  gehen  nach  Budge's  trefflicher  Schilderung 
zwei  Nervenbündel  hervor,  ein  inneres  dickeres  (m.)  und  ein  äusseres  schwä- 
cheres (1.).  Ersteres  spaltet  sich  wiederjn  ein  inneres  und  äusseres  Bündel  ,( 
Aus  der  inneren  Partie  des  äusseren^ ündels  entspringt  a)  ein  Nerv  (n^V^y.- 
der  unter  dem  N.  opticus  geht  und  sich  mit  dem  N.  ciliaris  longus  inTier-  r-  < 
nus  aus  dem  Nasociliaris  ^(x.)  verbindet,  woselbst  (p.)  Faesebeck  ein 
Ganglion  ciliare  internum  gefunden  haben  will.  Es  häTjedoch  weder  Hyrtl  / 
dieses  Ganglion  wiederauffinden,  noch  Budge  hier  Ganglienkugeln  bemer- 
ken können;  die  Sache  verhält  sich  daher  blos  als  eine  Aneinanderlage- 
rung  beider  Nerven.  Von  dieser  Verbindung  geht  hervor  a)  ein  Zweig 
unter  dem  N.  opticus  nach  aussen,  welcher  ziemlich  weit  von  dessen  Inser- 
tion die  Sklerotica  durchbohrt  und  ß)  zwei  Zweigchen,  welche  hinter  dem 
Opticus  in  die  Sklerotica  treten  und  zwischen  oder  neben  sich  die  Arteria 
ciliaris  longa  interna  (W.)  haben.  —  b)  Der  zweite  Nerv  aus  dem  inneren  ^  t 
Theile  des  inneren  Bündels  (y.)  liegt  hart  an  der  äusseren  Seite  des  N.  opticus 
und  theilt  sich  in  mehrere  Aeste,  die  theils  zu  Gefässen  gehen,  theils  in  Fett 
sich  verlieren.  Ein  Ast  desselben  (z)  geht  unter  dem  N.  opticus  und  ver- 
bindet sich  mit  dem  Aestchen  a.  —  Aus  dem  äusseren  Theile  des  inneren 
Bündels  entspringen  4 — 5  Zweige,  wovon  mit  Ausnahme  eines  weit  unter 
dem  M.  rectus  superior  bis  zum  M.  rectus  internus  verlaufenden  und  Gefäss- 
zweige  abgebenden  Aestchens  alle  in  der  Nähe  des  Opticus  in  die  Sklero- 
tica treten.  —  Das  äussere  Bündel  theilt  sich  abermals  in  3  Fäden,  von 
denen  einer  ganz  innen  über  den  N.  opticus  steigt,  während  die  anderen 
mehr  nach  aussen  von  diesem  die  Sklerotica  durchbohren.  Sie  geben  Gefäss- 
äste  ab,  wovon  selbst  ein  feiner  Ast  (nach  Hirzel  und  Tiedemann)  in 
den  Nervus  opticus  zur  Arteria  centralis  retinae  dringt. 

Ausser  diesen  das  Ganglion  ciliare  bildenden  Nerven  tritt  noch  das  46. 
6.  Gehirnnervenp  aar  (der  N.  abducens)  in  den  mittleren  Augenmuskelhohl - 
räum.  Er  gelangt  an  dem  Ursprünge  des  M.  abducens  in  den  Sehnenring  und 
senkt  sich  hier  sogleich  in  die  innere  Fläche  des  Muskels.  Dadurch  dass  er 
seinen  Lauf  in  gerader  Eichtung  zu  dem  M.  externus  nimmt,  ändert  er  die  ihm 
innerhalb  des  Sehnenringes  unter  dem  Oculomotorius  zukommende  Lage  nur 
darin  ab,  dass  er  vor  diesem  Einge  etwas  weiter  nach  aussen  zu  liegen  kommt, 
als  der  N.  oculomotorius. 

Durch  den  oberhalb  des  Sehnenringes  gebildeten  Eaum  der  Fissura  orbi-  47. 
talis  superior  treten  noch  drei  Nerven  in  die  Orbita:   der  N.   trochlearis 
(das  4.  Hirnnervenpaar)  und  zwei  Aeste  des  Eamus  I.  N.  trigemini,  der  N. 
lacrymalis  und  frontalis. 

Der  N.trochlearis  (Fig.  7.  T.) liegt  bei  seinem  Ausgange  in  die  Augen- 
höhle nach  aussen  vom  Nerv,  frontalis  und  begibt  sich  sogleich,  denselben 
quer  überschreitend,  über  die  obere  Fläche  des  M.  Levator  palp.  sup.  hinüber 
auf  die  obere  Fläche  des  M.  obliquus  superior. 
Pilz,  Augenoperationslehre.  3 
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Der  N.  lac  ry  mal  is  (Fig.  7.  e.)  tritt  im  äusseren  Winkel  der  Fissura  orbi- 
talis superior  in  die  Augenhöhle,  weiter  nach  aussen  als  der  N.  trochlearis 
und  frontalis,  durch  ein  besonderes  Kanälchen  des  oberen  Abschnittes  dieser 
Fissur,  läuft  am  oberen  Rande  des  M.  rectus  externus  längs  der  Augenhöh- 
lenwand zum  äusseren  Augenwinkel,  wo  er  als  Eami  conjunctivales,  palpe- 
brales  und  cutanei  externi  endet.  In  seinem  Verlaufe  gibt  er  in  der  Richtung 
der  Augenhöhlenwand  eine  Anastomose  zu  dem  N.  subcutaneus  malae  des  II. 
Astes  des  Trigeminus  und  wahrscheinlich  auch  Aeste  an  die  Thränendrüse  ab. 

Der  N.  frontalis  (Fig.  7.  f.)  verläuft  zwischen  dem  Dache  der  Augen- 
höhle und  der  obern  Fläche  des  M.  levator  palp.  sup.  bis  zum  Foramen 
supraorbitale,  um  durch  dieses  an  die  Stirne  zu  gelangen.  Bei  seinem  Austritte 
aus  der  Stirn  geht  ein  kleiner  Ast  (N.  supratrochlearis)  durch  das  Aufhänge- 
band der  Trochlea  an  die  Augendecke  ab,  welcher  eine  der  Augenhöhlen- 
wand anliegende  Anastomose  mit  dem  N.  infratrochlearis  bildet. 

48.  Ausser  diesen  in  der  Augenhöhle  enthaltenen  Nerven,  welche,  wie  gezeigt 
wurde,  mit  Ausnahme  des  N.  opticus,  sämmtlich  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior  eintreten,  gelangt  noch  ein  Nerv,  der  N.  subcutaneus  malae,  von 
dem  N.  infraorbitalis  (vom  II.  Aste  des  Trigeminus)  durch  die  Fissura  spheno- 
maxillaris  s.  orbitalis  inferior  in  die  Augenhöhle,  geht  jedoch  nach  kurzem 
Verlaufe,  während  dessen  er  die  beim  N.  lacrymalis  erwähnte  Anastomose 
abgibt,  hart  an  der  Orbitalfläche  des  Jochbeins  durch  das  Foramen  zygoma- 
tieum  orbitale  wieder  heraus.  Der  Hauptast  selbst,  der  N.  infraorbitalis,  geht 
durch  den  Canalis  infraorbitalis  und  endet  in  der  Haut  als  Rami  palpebrales, 
nasales  laterales  und  labiales  superiores. 

49.  Die  Nerven  der  Augenhöhle  treten  aus  der  mittleren  Schädelgrube 
in  die  Orbita,  obwohl  sie  sämmtlich  mit  Ausnahme  des  einzigen  N.  opticus, 
für  welchen  die  Dura  mater  der  mittleren  Schädelgrube  bereits  eine  Oeff- 
nung  zum  Austritte  hat,  von  Hirntheilen  abgehen,  welche  in  der  hinteren 
Schädelgrube  liegen.  Sie  gelangen  bereits  hier  unter  die  Dura  mater,  liegen  zwi- 
schen ihr  und  der  knöchernen  Schädelhöhle  und  haben  desshalb  einen  län- 
geren Verlauf  innerhalb  der  letzteren. 

Der  cerebrale  Ursprung  der  einzelnen  Nerven  bietet  für  die  ope- 
rative Augenheilkunde  nichts  zu  bemerken  dar. 

50.  Die  Augenlider  (Palpebrae),  zwei  bewegliche,  mit  dem  knöchernen 
Orbitalrande  und  dem  Bulbus  durch  fascienartige  Fortsätze  in  Verbindung 
gebrachte  Deckel,  stellen  faltenartige  Fortsetzungen  des  Integumentes  dar, 
deren  jede  einen  Faserknorpel  einschliesst.  Von  diesen  Falten  behält  jedoch 
bloss  die  äussere  Platte  die  Eigenschaften  der  Haut  bei,  während  die  innere 
kürzere  zu  einer  Schleimhaut  umgewandelt  ist.  In  die  Zusammensetzung  jedes 
Augenlides  treten  ferner  gewisse  zur  Bewegung  desselben  dienende  Muskel, 
so  wie  eine  Reihe  von  Drüsen  und  Haarbälgen  nebst  Gefässen  und  Nerven. 

Man  unterscheidet  an  jedem  Augenlide  eine  äussere  und  eine  innere 
Fläche,  einen  befestigten  convexen  und  einen  freien,  am  oberen  Lide  der 
Länge  nach  convexen,  am  unteren  geraden,  nur  wenig  concaven  Rand.  An 
jedem  freien  Augenlidrande  bemerkt  man  wieder  zwei  Kanten,  eine  vordere 
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scharfe,  an  welcher  die  Augenwimpern  (Cilien)  stehen  und  eine  hintere  abge- 
stutzte, in  welcher  die  Ausmündungsstellen  der  Meibomischen  Drüsen  liegen. 
Die  äusseren  Enden  jedes  Knorpels  sind  spitz,  die  inneren  mehr  weniger 
abgerundet.  —  Die  zwischen  den  freien  Eändern  der  beiden  Augenlider  befind- 
liche Querspalte  heisst  die  Augenlidspalte  (Fissura  palpebralis)  und  bildet  an 
beiden  Enden  die  Augenwinkel  (canthi),  von  welchen  der  äussere  spitz,  der 
innere  schwach  ausgeschweift  ist.  Einander  genähert  (beim  sogenannten  Lid- 
schlusse),  berühren  sich  die  Augenlider  mit  ihren  freien  Eändern  sowohl  an 
der  äussern  als  innern  Kante  vollkommen,  ohne  zwischen  sich  und  dem  Bulbus 
jenen  Eaum  zu  erzeugen,  den  man  den  Thränensee  genannt  hat  (von  Arlt 
an  Durchschnitten  gefrorner  Köpfe  bestätiget). 

Die  Augenlidknorpel  (Tarsi),  die  Grundlage  eines  jeden  Augenlides,  51. 
dem  Baue  nach  zu  dem  festen  geformten  Bindegewebe  gehörig,  welchem  eine 
gewisse  Zahl  kleiner  Knorpelzellen  beigemengt  ist,  stellen  dünne,  halbmond- 
förmige, 0,3'"— 0,4'"  dicke,  ziemlich  elastische  Platten  vor,  von  denen  der 
obere  grösser  (fast  1  Zoll  hoch!  und  tiefer,  der  untere  bei  gleicher  Breite 
niedriger,  dünner  und  weicher,  von  mehr  fibröser  Natur  ist.  Die  vordere 
Fläche  des  Knorpels  ist  leicht  darzustellen  und  von  dem  einen  Theile  des 
Schliessmuskels  der  Lider  bedeckt,  mit  welchem  sie  durch  lockeres  sehr 
dehnbares  Bindegewebe  verbunden  ist,  die  hintere  hängt  fest  mit  der  Bin- 
dehaut (Conjunctiva)  zusammen. 

Die  Knorpel  treten  mit  dem  Margo  orbitalis  durch  eine  von  ihrer  Peri-  52 
pherie  abgehende  zellig  fibröse  Bindegewebsmasse  in  Verbindung,  welche 
stellenweise  von  band-  oder  fascienartigem  Aussehen,  stellenweise  blos  als 
lockere  Zellgewehsmembran  erscheint.  Man  hat  von  jeher  vier  solche  Bän- 
der beschrieben:  zwei,  welche  die  inneren  und  äusseren  Enden  beider  Augcn- 
lidknorpel  verbinden,  als  Ligamentum  canthi  internum  und  externum,  und 
zwei  von  den  Orbitalrändern  der  Knorpel  gegen  die  angränzenden  Knochen- 
ränder der  Augenhöhle  abgehende,  mehr  platte,  fascienartige  Membranen, 
das  Ligamentum  tarsi  latum  superius  et  inferius. 

Nach  meinem  Dafürhalten  kann  nur  das  Ligamentum  canthi  internum 
als  ein  wahres  Band  angesprochen  werden.  Die  übrigen  sind  mehr  zell- 
gewebiger  Natur  und  zeigen  durchaus  keine  scharfen  Abgrenzungen. 

Das  innere  Augenlidband  (Figur  3.  n.)  2  ■/,"'  —  Sm  lang  und  fast 


Fig.  3. 


2'"  breit,  entspringt  vom  Periosteum 
des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefer- 
knochens ,  verläuft  horizontal  nach 
aussen  und  verliert  sich  1.  gegen 
die  inneren  stumpfen  Enden  des 
oberen  und  unteren  Augenlidknor- 
pels, indem  es  hier  mit  den  vom 
Thränenbeinkamme  kommenden  Fa- 
sern des  Orbicularmuskels  zu  den 
Thränenröhrchen  verläuft,  deren 
vordere  und  äussere  Wandungen 
'  3  * 
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es  umhüllt,  2.  durch  einen  nach  hinten  zum  Bulbus  gehenden  Fortsatz  in  die  Tu- 
nica  vaginalis  Bulbi  und  3.  in  das  der  Sklerotikalbindehaut  anliegende  Blatt  der 
Tenonschen  Kapsel,  wodurch  es  zum  Stützpunkte  der  halbmondförmigen  Falte 
und  der  ihr  aufsitzenden  Thränenkarunkel  wird.  Seine  obere  und  untere  Fläche 
dient  der  später  zu  beschreibenden  Portio  anterior  des  M.  orbicularis  als  Ur- 
sprungsstelle, der  vordere  Eand  hängt  fest  mit  der  Haut  zusammen,  der  hin- 
tere streicht  zum  Theile  (in  der  inneren  Hälfte)  über  den  Thränensack,  mit  des- 
sen nach  vorn  gekehrter  Fläche  er  innig  verbunden  ist,  zum  Theile  (in  der 
äusseren  Hälfte)  über  das  zwischen  den  Thränenröhrchen  (in  der  Figur  ist 
blos  das  obere  Thränenröhrchen  1  dargestellt)  stärker  angehäufte  Zellgewebe. 
Henle  (Handbuch  der  Muskellehre)  bezeichnet  als  Ligamentum  palpe- 
brale  internum  blos  den  vorderen  Schenkel  eines  halbmondförmigen  Sehnen- 
bogens  (Ligamentum  palpebr.  mediale),  welcher  über  die  obere  Spitze  des 
Thränensackes  hinzieht,  horizontale  Flächen  besitzt,  den  concaven  Rand  median- 
wärts  gerichtet  und  mit  der  Wand  des  Thränensackes  verwachsen,  den  con- 
vexen  wulstigen  Eand  seitwärts  gekehrt,  mit  der  einen  hinteren  Spitze  am 
Thränenbeine,  mitijß^  anderen  vorderen  am  Nasenfortsatze  des  Oberkieferbeins 
angewachsen  haiHH  e  n  k  e  (Graefe's  Archiv  Bd.  4  Abth.  2)  nennt  jedoch  diese 
Beschreibung  nicrrtganz  glücklich.  Nach  ihm  sitzt  zwar  die  fibröse  Masse, 
die  von  dem  Perioste  der  angehenden  Knochen  ausgehend  den  Thränensack 
überzieht,  gleichmässig  hinten  und  vorn  fest,  aber  es  ist  nur  die  festere  Faser- 
masse, zu  der  sich  dieselbe  im  Horizonte  der  Lidspalte  verdickt  und  die  man 
von  jeher  als  Lig.  palp.  beschrieben  hat,  mit  ihrem  vorderen  medialen  Ende 
am  Oberkiefer  angewachsen,  das  laterale  dagegen  erreicht  die  crista  ossis 
lacrymalis  nicht,  sondern  geht,  wo  es  den  Winkelpunkt  der  Lidspalte  trifft, 
in  ein  stumpfes  Ende  aus,  von  dem  nur  noch  einige  feine  Fasern  lateralwärts 
gegen  die  Caruncula  lacrymalis  hin  verlaufen.  Diese  senken  sich  alsdann  seit- 
lich zwischen  jene  Partie  von  Muskelfasern  des  Orbicularis  ein,  welche  Henke 
als  M.  lacrymalis  posterior  bezeichnet  (siehe  §.  55.)  und  welche  von  hin- 
ten herkommend  hier  vorbeiziehen,  wodurch  sie  genöthigt  werden,  immer  in 
diesem  Winkelpunkte  der  Lidspalte  mit  dem  Ligam.  palpebrale  vereinigt  zu 
bleiben,  woselbst  auch  schon  ein  Theil  seiner  Fasern  sich  zu  inseriren  anfängt 
(vielleicht  indem  jene  feinen  Fasern,  die  von  dem  Ligamente  ausgehen,  sich 
als  Sehnenfasern  zu  demselben  verhalten). J^wischen  diesem  Punkte,  wo  der 
laterale  Rand  des  Sackes  nur  durch  die  feinen  ausstrahlenden  Fasern  von 
der  Oberfläche  des  Augenwinkels  getrennt  ist  und_der  crista  ossis  lacrymalis 
ist  also  der  von  Henle  angenommene  Sehnenbogen  unterbrochen  und  die 
Schleimhaut  des  Thränensackes  nur  durch  ein  lockeres  Zellgewebe  von  dem 
M.  lacrymalis  posterior,  wie  nach  vorn  von  dem  Lig.  palpebrale  getrennt,  so 
dass  sie  gegen  beide  in  der  Fläche  verschiebbar  ist,  wobei  sich  von  selbst 
versteht,  dass  sie  ihnen  im  Leben  immer  fest  anliegen  muss,  weil  nichts  da 
ist,  was  sich  zwischenschieben  könnte.  Henke  glaubt desshalb,  da  das  Liga- 
mentum palpebrale  zu  fest  ist,  um  seine  Form  wesentlich  zu  ändern  und 
namentlich  um  sich  in  die  Länge  zu  dehnen,  dass  es  sich  bei  einer  Verän- 
derung des  Lumens  des  Thränensackes  blos  nur   um  eine  Drehung  seiner 
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Befestigung  am  Knochen  handeln  könne,  woraus  unmittelbar  folgt,  dass  sein 
laterales  Ende  und  also  auch  der  Winkelpunkt  der  Lidspalte,  wenn  er  sich 
lateralwärts  vom  Knochen  entfernen  soll,  zugleich  nach  vorn  rücken  muss. 
Henke  hat  nun  vorzüglich  die  möglichst  genaue  Lage  des  Ligamentum  und 
insbesondere  des  mit  dem  lateralen  Ende  desselben  verbundenen  Winkel- 
punktes der  Lidspalte  zu  eruiren  angestrebt  und  gefunden,  dass  derselbe, 
wenn  das  Ligamentum  sich  in  die  Knochennische  einpasst,  unmittelbar  der 
crista  ossis  lacrymalis  anliegt,  also  unmittelbar  vor  dem  Anfange  des  Ursprungs 
des  M.  lacrymalis  posterior  ist,  ferner  dass  diese  Stelle  auch  den  Mittelpunkt 
des  Theils  der  Augenlider  bildet,  der  sich  vonTThTranenpunkte  medianwärts  bis 
zur  Insertion  des  Lig.  palpebrale  am  Knochen  erstreckt  und  den  Moll 
für  die  Betrachtung  der  Bewegungen  als  häutigen  von  dem  durenden  Tar- 
sus gestützten  unterscheidet,  weil  er  im  Gegensatze  zu  diesem  die  Eigenschaft 
hat,  seine  Form  ändern  zu  können.  Renke  hält  diesen  Unterschied  für  so 
wichtig,  dass  er  darauf  seine  Bewegungstheorie  der  Augenlider  und  des 
Thränensackes  gründet,  wobei  er  die  Beschreibung  der  Bewegungen  beim 
Lidschlage  auf  Grund  derselben  in  2  Theile  bringt,  indem  er  zuerst  die  grö- 
bere leicht  zu  beobachtende  Verschiebung  des  dem  Bulbus  anliegenden  Thei- 
les  betrachtet,  wobei  er  natürlich  ausser  dem  Tarsus  selbst  auch  den  gerade 
über  und  unter  ihm  liegenden  Theil  des  Lides  berücksichtiget,  der  seiner 
Verschiebung  direct  folgt  und  bei  geschlossenem  Auge  demselben  ebenfalls 
genau  anliegt  und  dann  erst  zu  den  feineren  Veränderungen  übergeht,  die 
gleichzeitig  zwischen  dem  Bulbus  und  der  Nasenwurzel  vorgehen  und  die 
Thränenabsorption  vermitteln.  Ich  kann  hier  nur  auf  diese  für  die  Physiologie 
der  Lider  und  des  Thränensackes  höchst  werthvollen  Untersuchungen  in 
Graefe's  Archiv  hinweisen,  da  qs  nicht  im  Zwecke  dieses  Buches  liegt, 
genauer  auf  dieselben  einzugeh^mJÄ 

Was  man  als  äusseres  Attgen lidband  (Ligamentum  canthi  exter- 
num  —  s.)  bezeichnet  hat,  stellt  weniger  ein  Band,  als  vielmehr  ein  fibröses 
dichtes  Gewebe  dar,  welches  einerseits  die  äusseren  spitzen  Enden  derKnor- 
pel  untereinander  verbindet  und  mit  der  darüber  ziehenden  fest  adhäriren- 
den  Haut  den  äusseren  Augenwinkel  bildet,  anderseits  m^  ^em  Peri°s*e  der 
Augenhöhlenfläche  des  Stirnfortsatzes  des  JocnFenies  und  dem  von  der  Skle- 
roticalbindehaut  abgehenden  Blatte  der  Tenonschen  Kapsel  innig  verschmilzt. 
Durch  die  weiter  einwärts  reichende  Verbindung  dieses  Gewebes  mit  der 
Haut  und  den  darunter  befindlichen  Muskelenden  des  Orbicularis  im  Ver- 
hältnisse zu  der  Anheftung  am  Knochen  und  der  Verschmelzung  mit  der 
Tenonschen  Kapsel  entsteht  der  hinter  dem  äusseren  Augenwinkel  von  der 
Bindehaut  ausgekleidete  Sinus.  Von  der  Anheftungsstelle  dieses  fibrösen  Gewe- 
bes an  das  Periost  geht  ebenfalls  nach  hinten  ein  Zellgewebs-Fortsatz  als 
Aufhängeband  zum  Bulbus  ab. 

Als  Ligamenta  lata  beschrieb  man  gewisse  Abschnitte  jener  Zellgewebs- 
binde,  welche  den  ganzen,  oberhalb  und  unterhalb  der  so  eben  geschilderten 
Ligamenta  canthi  zwischen  Knorpel  und  Orbitalrand  befindlichen  Baum  von 
der  Orbitalhöhle  abgränzt.  Dieses  zellgewebige  Gebilde  verdichtet  sich  an 
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manchen  Stellen  zu  einem  Gewebe  von  mehr  sehnigem  Aussehen  und  steht 
nach  aussen  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  der  darüber  liegenden  Partie  des 
Orbicularmuskels  in  lockerem  Zusammenhange,  dessen  Bündel  es  zum  Theile  ein- 
scheidet, zum  Theile  selbst  durch  kurze  laxe  Zellgewebsfasern  an  das  Unterhaut- 
zellgewebe der  Lider  anheftet.  Vorzüglich  fest  findet  man  die  Verbindung  des 
Muskels  mit  der  Haut  zunächst  des  oberen  Orbitalrandes  und  über  demselben. 
Kücksichtlich  des  besonderen  Verhaltens  dieser  Zellgewebsbinde  an  den 
verschiedenen  Stellen  ihrer  Ausbreitung  und  zu  den  dahintergclegenen  Or- 
bitaltheilen  glaube  ich  dieselbe  in  einen  oberen  und  unteren  (über  oder 
unter  dem  Ligament,  canthi  gelegenen)  Abschnitt  trennen  zu  müssen: 

a)  Der  obere  Abschnitt  zeigt  blos  an  3  Stellen  eine  wahre  fibröse 
Beschaffenheit:  1)  an  der  Stelle  der  Insertion  des  M.  levator  palpebr.  sup. 
(f),  2)  nach  aussen,  wo  er  die  Thränendrüse  (h)  bedeckt,  (p)  und  zu  welcher 
er  Fortsätze  abschickt  und  3)  über  der  Trochlea  (g),  von  welcher,  wie  be- 
reits beim  Obliq.  sup.  erwähnt,  ein  Aufhängeband  zum  Bulbus  abgeht.  — 
An  den  übrigen  Stellen  und  zwar  1)  wo  es  zum  Abschlüsse  der  oberen  peri- 
pherischen, durch  Fett  ausgefüllten  Orbitalöffnung  dient  (als  zwischen  der 
aus  der  Orbita  kommenden  Sehne  des  M.  levat.  palp.  sup.  und  dem  oberen 
Orbitalrande,  so  wie  zwischen  den  Seitenrändern  dieser  Sehne  einerseits,  der 
Thränendrüse  und  Trochlea  andererseits  —  r.  r.),  2)  an  jener  Stelle,  wo  es 
den  Durchtritt  von  Orbitalgefässen  (zwischen  Trochlea,  g,  und  Fundus 
sacci  lacrymalis  i.)  gestattet  und  endlich  3)  da,  wo  es  unmittelbar  in  das 
Bindegewebsstroma  des  über  den  Knorpelrand  reichenden  Uebergangstheils 
der  Bindehaut  (c.  c.)  übergeht  und  zugleich  mit  dem  hier  endenden  oberen 
Blatte  der  diesem  Bindehauttheile  anliegenden  Tunica  Tenoni  verschmilzt, 
mangelt  ihm  die  fibröse  Natur  vollkommen  und  es  gestaltet  sich  als  blosse 
Zellgewebsmembran. 

b)  Im  unteren  Abschnitte  characterisirt  sich  blos  eine  Stelle  als 
fibröses  Band ,  nämlich  jene ,  welche  von  einer  aus  der  Mitte  der  unteren 
Fläche  des  Ligam.  canthi  internum  zu  den  zwischen  Thränensack  und  Ur- 
sprungsstelle des  M.  obliq.  infer.  befindlichen  Theil  des  Orbitalrandes  ge- 
zogenen Linie  (m)  beginnt  und  den  letzteren  Muskel  (o)  nach  aussen  über- 
zieht. Der  nach  innen  zwischen  diesem  Fortsatze  und  dem  Ligam.  canthi 
internum  gelegene,  den  Thränensack  (k)  überziehende,  so  wie  jener  die 
äusseren  drei  Viertel  des  unteren  peripherischen  Orbitalfettes  bedeckende 
Theil  dieses  Abschnittes  (r)  zeigt  blos  die  Eigenschaften  einer  Zellgewebs- 
membran. Zunächst  des  Knorpelrandes  verschmilzt  auch  in  diesem  Ab- 
schnitte das  Zellgewebe  dieser  Fascie  mit  dem  Stroma  der  Bindehaut  an 
ihrem  unteren  Uebergangstheile  (d)  und  dem  durch  dasselbe  hier  anlangenden 
unteren  Blatte  der  Tenonschen  Membran. 

Die  Details  über  diese   angegebenen  Verbindungen  der  Augenlid  fascie 

mit  den  umgebenden  Theilen  verdanken  wir  vorzüglich  Ar  lt. 

53.  In  jedem  Augenlidknorpel  befinden  sich  und  zwar  näher  ihrer  hinteren 

als  vorderen  Fläche  die  dem  Baue  und  Secrete  nach  vollkommen  mit  den 

Talgdrüsen  übereinstimmenden  Me  ibomi sehen  Drüsen   eingebettet.  — 
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Ihr  Secret  gleicht  ganz  jenem  der  Talgdrüsen  und  soll  sich  nach  Kölliker 
blos  dadurch  von  demselben  unterscheiden,  dass  ihre  Fetttropfen  gewöhn- 
lich zu  keinem  grösseren  zusammenfliessen,  sondern  von  einander  getrennt 
bleiben.  Nach  aussen  gelangt,  stellt  es  die  Augenbutter  (Lema  palpebralis) 
dar,  einen  weisslichen  Brei  von  Fetttröpfchen. 

Der  Knorpel  reicht  mit  seinem  freien  Eande  nie  bis  zum  Augenlidrande 
selbst  herab,  es  steht  derselbe  von  der  inneren  Lidkante,  an  welcher  die 
Meibomischen  Drüsen  ihre  etwa  0,04  —  0,05'"  weiten  Ausführungsgänge 
münden  lassen,  welche  daselbst  noch  von  gewöhnlicher  Epidermis  nfftHorn- 
und  Schleimschicht  ausgekleidet  sind  und  blos  weiter  einwärts  wie  bei  den 
gewöhnlichen  Talgdrüsen  sich  verhalten,  etwa  lJA—%m  weit  ab.  Es  prägt 
sich  dieser  Band  schon  beim  Umstülpen  des  Augenlides  als  eine  parallel 
mit  dem  Lidrande  an  der  Innenfläche  des  Lides  vorspringende  Kante  aus. 
Hiedurch  bleibt,  wie  Byba  ganz  richtig  dargethan,  zwischen  der  äusseren 
und  inneren  Platte  jedes  Augenlidrandes  ein  schmaler,  knorpelfreier  Baum 
übrig,  welcher  blos  durch  Zellgewebe  ausgefüllt  ist  (der  intermarginale  Theil). 

Dass  sich  in  dem  Knorpel  des  oberen  Lides,  nahe  seinem  Orbitalrande 
gegen  die  vordere  Fläche  desselben  und  gegen  die  daselbst  befindliche 
Fascie  der  Aufheber  des  oberen  Augenlides  verliert,  wurde  bereits  §.  40. 
erwähnt. 

Die  äussere  Haut  des  Augenlides  ist  zart,  '/& — 1/8'"dünn,  dehnbar 
und  leicht  in  eine  Falte  aufhebbar.  Ihre  Tela  cellulosa  subcutanea  ist  fett- ' 
arm  und  an  ihrer  inneren  Schichte  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  mit  den 
unterliegenden  Muskelfasern  des  Orbicularis  und  der  §.  52.  beschriebenen 
Augenlidbinde  vereinigt,  während  zunächst  des  oberen  Orbitalrandes  und 
über  demselben  eine  festere  Verbindung  dieser  Theile  statt  hat.  Die  äussere 
Fläche  des  Unterhautzellgewebes  ist  durch  eine  grosse  Zahl  von  Bindege- 
websstreifen  mit  der  eigentlichen  Lederhaut  verbunden  und  durchaus  nicht 
scharf  von  derselben  geschieden.  Die  Mächtigkeit  des  Unterhautzellgewebes 
variirt  nach  dem  Alter,  Geschlecht  und  Individualität,  was  vorzüglich  durch 
die  verschiedene  Menge  des  Fettes  in  demselben  bedingt  wird.  Das  fett- 
lose Unterhautzellgewebe  der  Augenlider  misst  nach  Krause  y4'".  —  Von 
dem  Corion,  der  Leder  haut,  welche  gewöhnlich  eine  derbe,  wenig  ela- 
stische, vorzüglich  aus  Bindegewebe  gebildete  Haut  ist  und  an  den  meisten 
Stellen,  namentlich  da,  wo  sie  fettreichem  Unterhautzellgewebe  aufliegt,  aus 
zwei  jedoch  nicht  scharf  geschiedenen  Lagen  besteht,  nämlich  dem  Pars 
reticularis  und  trabecularis  —  findet  man  an  den  Augenlidern  nur  eine 
Schicht  von  dem  Bau  der  Pars  papillaris  mit  den  kürzesten  der  Papillen 
(von  '/66 — 1/404"),  welche  oft  auch  ganz  fehlen  und  durch  ein  Netzwerk 
niedriger  Leistchen  ersetzt  sind.  Die  Dicke  der  Lederhaut  ist  sehr  gering 
und  beträgt  blos  Vs — %,u.  —  Was  die  zarte  Oberhaut  der  Augenlider 
(Schleimschicht  und  Hornschicht)  betrifft,  so  findet  sich  blos  am 
freien  Bande  der  Lider  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  derselben  insofern 
eine  Ausnahme,  als  zwischen  die  runden  und  länglichen  Zellen  der  Schleim- 
schicht,  welche  in  mehrfacher  Lage   auf  die  innersten,   blos  in   einfacher 
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Schicht  der  freien  Oberfläche  der  Lederhaut  aufsitzenden  Zellen  folgt,  hie 
und  da  zwei  und  selbst  drei  Lagen  länglicher  und  senkrecht  stehender 
Elemente  eingeschoben  sind,  welche  hier  der  Schleimschicht  in  ihrer  tiefsten 
Lage  ein  streifiges  Ansehen  ertheilen.  Die  Schleimschicht  ist  übrigens  an 
den  Augenlidern  dicker,  als  die  Hornschicht;  am  Eande  des  oberen  Lides 
misst  das  Stratum  Malpighi  zwischen  den  Papillen  (nach  K  ö  1 1  i  k  e  r)  0,040— 
0,050'",  die  Hornschicht  0,0055  —  0,008'"  an  Dicke;  jene  der  gesammten 
Oberhaut  variirt  von!/75— t/Mt". 

Die  Augenlidhaut  besitzt  bis  zu  den  Bändern  Schweissdrüsen,  deren 
Knäuel  hier  Vio — xltUi  messen  und,  statt  wie  gewöhnlich  in  den  Maschen  der 
Pars  reticularis ,  im  Unterhautzellgewebe  oder  an  den  Grenzen  desselben 
liegen.  Die  Drüsenkanäle  sind  zartwandig  und  ohne  Muskeln.  Ferner  be- 
sitzt die  Haut  viele  kleine  Härchen,  welche  zum  Unterschiede  von  den  spä- 
ter zu  besprechenden,  am  Lidrande  als  Augenwimpern  vorkommenden  Haaren 
meistens,  wenn  nicht  immer,  ohne  nebenstehende  Talgdrüsen  (nach  Kölliker) 
vorkommen  sollen. 

Gegen  den  Orbitalrand  zu,   verändert   die  Haut   der  Augenlider  ihren 
Character,  indem  sie  in  der  Gegend  der  Augenbrauen    ungewöhnlich    dick 
(der  Entwicklung  von  Furunkeln  und  Balggeschwülsten  sehr  günstig),  unter- 
halb des  unteren  Augenhöhlenrandes  aber  ausnehmend  fettreich  wird. 
55.  Unter   der   Haut  der  Augenlider  und  ihrer  Umgebung  (der  Stirne  und 

dem  Jochbeine)  breitet  sich  ein  schlingenförmiger  Muskel,  der  M.  orbicula- 
Y\g,  4.  ris  (Fig.  4)   aus.    Er  kann  nach 

seinen  festen  Punkten  in  3  Ele- 
mente getrennt  werden  (Herrn. 
Meyer):  1.  in  die  Portio  anterior 
(h.  c),  welche  vom  Ligamentum 
palpebrale  internum  (a)  entspringt 
und  mit  ihren  Fasern  von  der 
oberen  und  unteren  Fläche  des- 
selben nach  oben  (b)  und  unten 
(c)  bis  über  den  Margo  orbitalis 
verläuft;  2.  in  die  Portio  marginalis 
(d.  e.),  welche  von  der  inneren 
Hälfte  des  Orbitalrandes  entspringt, 
und  zwar  mit  einem  Theile  an 
dem  Supraorbitalrande  vom  Arcus 
superciliaris  des  Stirnbeins  (M. 
corrugator  superciliorum,  d.),  mit 
dem  anderen  von  dem  Infraorbital- 
rande  des  Oberkiefers  (e);  3.  in 
die  Portio  lacrymalis  (M.  com- 
pressor  sacci  lacrymalis,  M.  Hör- 
nen, f.  g.),  welche  ihren  Ursprung  von  der  Crista  lacrymalis  des  Thrä- 
nenbeins  nimmt    (siehe   Figur  5   ff.),   über    die  hintere  Hälfte  der  äusse- 


Schematische  Darstellung  des  Verlaufes 
der  Muskelfasern  des  Orbicularis:  a.  Li- 
gamentum caiithi  internum,  b.  oberer  c. 
unterer  Theil  der  Portio  anterior,  d.  oberer 
e.  unterer  Theil  der  Portio  marginalis,  f. 
oberes  g.  unteres  Bündel  der  Portio  la- 
crymalis. 


Aeussere  Augenlidhaut,  Schliessmuskel. 
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Fig.  5.  ren   Fläche  des  Thränensacks   (a)  bis 

zur  Einsenkungsstelle  der  Thränen- 
röhrchen  (b. b.)  in  denselben,  letztere 
hier  ganz  umhüllend,  verläuft,  hierauf 
den  Thränenröhrchen  folgt  und  indem 
sie  an  der  Anlagerungsstelle  derselben 
am  Augenlidknorpel  blos  noch  deren 
vordere  und  innere  Seite  umgibt,  gegen 
die  freien  Bänder  der  Lider  (d.  d.) 
als  ein  oberes  und  unteres  fest  mit 
der  Haut  zusammenhängendes  dickeres, 
die  Bulbi  der  Cilienhaare  deckendes 
Bündel  den  M.  ciliaris  Albini  darstellt. 
Während  die  Bündel  der  ersten  und 
zweiten  Portion  in  ihrem  Verlaufe  nicht 
mehr  von  einander  getrennt  werden 
können,  bleiben  jene  der  Portio  lacry- 
malis  ziemlich  isolirt  in  ihrem  Verlaufe 
an  den  Rändern  der  beiden  Augenlider, 
a.  Die    Portio  lacrymalis  des   M.  or-  H  e  n  1  e  (Muskellehre  S.  139)  unter- 

bicularis  an  der  hinteren  äusseren  scheidet,  abgesehen  von  den  Faserbün- 
Fläche  des  Thränensackes  (der  vordere   del       die  dem   R    {       d       Q  M_ 

Theil  der   äusseren    Flache  desselben  \        ... 

ist  hier  verdeckt),  b.  b.  die  Thränen-  cularls  mit  ihrem  einen  Ende  ausbre- 
rohrchen  umgeben  von  den  Muskelfasern  chen,  um  sich  in  der  Wange  oder  Stirne 
obiger  Portion,   c.  unterer  Theil  der   auszubreiten,  nur    zwei    concentrische 

Abtheilungen  dieses  Muskels,  einen 
orbicularis  orbitalis  und  palpebralis, 
deren  Grenze  er  dadurch  bezeichnet, 
dass  der  erstere  am  lateralen  Augen- 
winkel ununterbrochen  umliegt,  der 
letztere  sich  am  Ligam.  palpebrale 
laterale  befestiget.  Die  Grenze  zwischen  den  Hautpartieen,  in  denen 
sie  verlaufen,  glaubt  Henke  (Gräfe's  Arch.  Bd.  4.  Abth.  2)  dahin  näher  zu 
bestimmen,  dass  er  das  Palpebralgebiet  so  weit  rechnet,  als  die  Haut 
beim  Schliessen  des  Auges  zum  Aufliegen  auf  den  Bulbus  kommt,  so  dass 
namentlich  am  oberen  Lide  die  Grenze  durch  eine  auch  beim  geschlossenen 
Auge  noch  sichtbare  Hautfalte  bezeichnet  wird.  In  Uebereinstimmung  hie- 
mit  scheint  es  ihm  zu  stehen,  dass  man  die  beiden  Partieen  an  ihrem  Vor- 
sprunge so  abgrenzen  kann,  dass  der  Palpebralis  da  beginnt,  wo  die  Fasern 
anfangen,  nicht  mehr  vom  Knochen  zu  entspringen.  Das  Gebiet  seines  Ver- 
laufes scheint  ihm  aber  wieder  naturgemäss  in  2  Theile  zu  zerfallen;  denn 
die  eine  Hälfte  des  Lides,  die  vom  Tarsus  gestützte  feste,  liegt  dem  Bulbus 
immer  auf;  die  zwischen  dem  oberen  Eande  des  Tarsus  und  dem  unteren 
des  M.  orbitalis  gelegene  dagegen  steht  bei  völlig  geöffneten  Augen  nach  vorn 
vom  Bulbus  ab  und  ist  am  oberen  Lide  auf  den  Tarsaltheil  vorwärts  umge- 


äusseren  Fläche  des  Thränensacks, 
d.  d.  die  Muskelfasern  auf  die  Lider 
übergehend,  ff.  Thränenbeinkamm,  gg. 
die  hintere  Hälfte  des  Thränenbeines, 
h.  innere  Wand  der  Augenhöhle,  i. 
oberer  Theil  der  Augenhöhlen  wand,  k. 
Oberkiefer,  1.  Trochlea,  mm.  Stirnhaut 
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schlagen.  In  diesem  Gebiete,  das  sich  bei  manchen  Menschen  durch  eine 
massig  verstärkte  Lidschliessung  mit  zwei  Hautfalten  abgrenzt,  scheinen 
demselben  alle  nicht  vom  Knochen  entspringenden  Fasern  zu  verlaufen ;  denn 
nach  Moll's  Untersuchungen  sollen  alle  die  über  den  Tarsaltheil  hinlaufen-*" 
den  Fasern  hinter_jenen  vom  Thränenbeine  hervorkommen.  Es  soll  sich 
also  der  von  Rosenmüller  beschriebene  M.  sacci  lacrimalis  nicht,  wie 
man  gewöhnlich  annimmt,  nur  in  dem  Randwulste  der  Muskelfaserschicht 
des  Augenlides  fortsetzen,  den  man  nach  Riolan  als  M.  ciliaris  unterschie- 
den hat,  sondern  in  die  ganze  Schicht,  die  auf  den  Tarsalplatten  aufliegt. 
Henke  hält  daher  diesen  Muskel  ebenso  eigenthümlich  in  seinem  Verlaufe 
als  in  seinem  Ursprünge  und  glaubt  auch  aus  physiologischen  Gründen,  die 
ihn  zu  interessanten  Angaben  über  dieOeirnungund  Schliessung  der  Augenlider 
und  des  Thränensackes  geführt  haben,  denselben  von  den  beiden  anderen 
Partien  scharf  zu  trennen.  Er  unterscheidet  in  der  Masse  des  ganzen  bisher 
sogenannten  M.  orbicularis  palpebrarum  drei  verschiedene  Muskeln:  1.  M. 
orbi cular is  orbitalis,  dessen  Fasern  die  Augenlider  umkreisend  mit 
ihren  beiden  Enden  in  der  Nasengegend  am  Oberkiefer  und  Stirnbeine  fest- 
sitzen und  am  lateralen  Augenwinkel  ununterbrochen  umliegen;  2.  M.  la- 
crymalis anterior,  dessen  Fasern  nicht  vom  Knochen, sondern  vor  dem 
Thränensacke  vom  Lig.  palpebrale  mediale  entspringen,  in  der  häutigen  Par- 
tie beider  Augenlider  verlaufen,  welche  die  von  einer  Tarsalplatte  gestützte 
umgibt  und  sich  am  Ligamentum  palpebrale  laterale  inseriren;  3.  musc. 
lacrym.  post,  dessen  Fasern  hinter  dem  Thränensacke  vom  Thränenbeine 
entspringen,  auf  den  Tarsalplatten  verlaufen  und  lateralwärts  nach  und  nach 
endigen. 

56.  Die  Augenwimpern  (Cilia)  stehen  auf  der  vorderen  Kante  der  freien 
Augenlidränder,  sehr  selten  in  einer,  meist  in  zwei  und  drei  Reihen  dicht 
hintereinander;  am  oberen  Augenlide  sind  sie  zahlreicher  und  länger,  nach 
unten  und  auswärts  gekrümmt,  im  unteren  dagegen  minder  zahlreich,  schwä- 
cher und  nach  oben  und  auswärts  gebogen.  Es  sind  kurze,  dicke,  starke 
Haare  von  %— 7«™  Länge  und  0,03—0,07'"  Dicke,  die  (so  wie  die  Augen- 
brauen), ungleich  den  übrigen  Haaren,  häufig  am  untersten  Theile  (des 
Schaftes)  am  dicksten  sind  und  sich  von  da  nach  beiden  Enden  zuspitzen. 

57.  Die  arteriellen  Gefässe  für  die  Haut  der  Augenlider,  den Orbicular- 
muskel  und  die  Knorpel  (in  welchem  jede  Meibomische  Drüse  ihren  eigenen 
Gefässapparat  hat)  nehmen  ihren  Ursprung  aus  der  Art.  ophthalmica  (siehe 
Figur  6.  e.),  welche  sich,  nachdem  sie  die  A.  dorsalis  nasi  (f.  —  die  mit  der 
Art.  angularis  aus  der  A.  maxill.  externa  anastomosirt)  und  die  A.  frontalis 
(g.)  abgegeben,  am  inneren  Augenwinkel  unter  der  Rolle  (L)  in  einen  Ast 
für  das  obere  (y.)  und  einen  für  das  untere  (5.)  —  die  A.  palpebralis  sup.  et 
inf.  —  theilt.  Diese  Aeste,  nachdem  sie  Zweige  für  den  Thränensack,  die 
Karunkel  und  die  Conjunctiva  palpebrarum  abgegeben,  dringen  in  die  be- 
treifende Palpebra  ein  und  verlaufen  zwischen  den  Lidknorpel  und  den 
Sphinkter,  höchstens  eine  Linie  vom  freien  Lidrande  nach  aussen  und  bil- 
den zahlreiche  Anastomosen  mit  den  die  Umgebung   des  Augenlides  ver- 


Schliessmuskel ,  Wimpern,  Gefässe  der  Augenlider. 
Fig,  6. 
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a.  Die  Art.  infraorbitalis.  b.  A.  transversa  faciei,  a)  die  Anastomose  beider,  c. 
Art.  tempor  superfic.  anterior,  d.  A.  supraorbitaria,  ß)  ihre  Anastomose  mit  c.  e, 
Art.  ophthalm.  f.  A.  dorsalis  narium,  g.  A.  frontalis,  h.  Art.  palpebr.  interna. 
Y)  ihr  Rani,  superior,  8)  ihr  R.  infer.,  e)  Anastomose  der  Palp.  sup.  mit  der 
A.  temporalis,  l)  Anastomose  der  Palp.  inf.  mit  Aesten  der  Art.  transv.  faciei 
und  lacrym.,  k.  Arcus  palpeb.  sup.  et  inf. ,  i.  A.  palpebrales  externae  von  der 
A.  lacrymalis,  1.  untere  Nasenmuschel,  m.  Lag.  palp.  internum,  n.  o.  oberes  und 
unteres  Thränenröhrchen,  p.  q.  Orbitaltheil  des  Thränensackes,  p.  Fundus  sacci 
lacrym.,  q.  Recessus  sacci  lacrym.  (Ar lt),  r.  Maxillarportion  dess.  —  Die  runde 
Linie  stellt  den  knöchernen  Orbitalrand  dar. 

sorgenden  Aesten  und  zwar  die  obere  Palpebralis  (y.)  mit  der  Art.  tem- 
poralis superficialis  (c.  —  einem  Aste  der  Art.  temporalis  aus  der  Carotis 
externa)  die  Anastomose  e  und  mit  der  A.  supraorbitaria  (d.  einem  Aste  der  A. 
ophthalmica)  jene  in  ß.  —  die  untere  (6\)  mit  Aesten  der  A.  transversa 
faciei  (b.—  von  der  A.  temporalis)  die  Anastomose  £  und  mit  den  Art.  palp. 
extern,  (i.)  von  der  A.  lacrymalis  (Ast  der  A.  ophthalmica)  und  der  A.  infra- 
orbitalis (a.  einem  Aste  der  Art.maxill.  interna).  Der  stärkste  X/A,u  dicke  Ast 
jeder  A.  palpebralis  istderRamus  tarseus  s.  marginalis,  welcher  nahe  an  dem 
freien  Augenlidrande,  jedoch  immer  noch  vor  dem  Tarsus  verläuft  und  am 
oberen  Lide  mit  einem  Aste  der  A.  temporalis  superficialis  anterior, 
am  unteren  mit  einem  Aste  der  A.  lacrymalis  und  Transversa  faciei  einen 
der  Augenlidspalte  parallelen  Gefässbogen,  Arcus  tarseus  superior  et  inferior 
(k.  k.)  bildet. 

Die  Venen  der  Augenlider  und  ihres  Muskels  sammeln  sich  in  Aeste 
der  V.  palp.  super,  et  inferior,  erstere  gehen  in  die  V.  facialis  antica  und 
temporalis  media,  letztere  in  die  V.  facialis  antica. 

Die  Lymphgefässe  der  Lider  gehen  zu  den  Glandulis  lymph.  facial. 
superfic.  und  submaxill. 
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58.  Die  Nerven  für  die  Haut  des  Augenlides  stammen  vom  N.  trigeminus 
und  zwar  jene  des  oberen  vom  N.  supraorbitalis  (vom  Stirnnerven  des  I. 
Astes),  die  des  unteren  vom  N.  infraorbitalis  des  IL  Astes.  Ausser  diesen 
gehen  noch  Palpebraläste  vom  N.  supratrochlearis  (Ast  des  N.  frontalis), 
vom  N.  infratrochlearis  (Ast  des  Kam.  nasociliaris),  vom  N.  frontalis  selbst 
und  N.  lacrymalis  (sämmtlich  vom  I.  Aste  des  Trigeminus)  in  die  Haut  des 
Augenlides. 

Der  Orbicularmuskel  erhält  seine  Nerven  ausser  den  erwähnten  (vom 
Trigeminus)  noch  aus  dem  VH.  Nervenpaare,  dem  N.  facialis,  mittelst  der 
Eami  temporales  und  zygomatici  desselben. 

59.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  beginnt  am  freien  Augenlidrande  als 
unmittelbare  Fortsetzung  der  äusseren  Haut,  bekleidet  die  hintere  Fläche 
der  Augenlider  und  schlägt  sich  dann  auf  den  Augapfel  über,  um  den  vor- 
dersten Theil  der  Sklerotica  und  die  ganze  Cornealsubstanz  zu  überziehen. 
Sie  zerfällt  deshalb  auf  diesem  Wege  in  vier  Abtheilungen :  1.  in  jenen, 
welcher  vom  Eande  des  oberen  sowohl  als  von  jenem  des  unteren  Lides 
bis  etwa  '/,'"  hinter  den  Orbitalrand  des  Knorpels  reicht  —  die  Pal- 
pebral  -  Tarsal  -  Augenlidbindehaut ,  (Conjunctiva  palpebralis)  ;  2.  in  den 
oberen  und  unteren  Uebergangstheil  mit  den  Uebergangsfalten ;  3.  in 
den  die  Sklerotica  überziehenden  Abschnitt  und  4.  in  den  Cornealtheil. 
Diese  Eintheilung  der  Bindehaut  ist  durchaus  keine  künstliche,  sie  findet 
in  morphologischen  Verhältnissen  der  betreffenden  Abschnitte  ihre  volle 
Bestätigung. 

60.  Die  Augenlidbindehaut  (Conjunctiva  palpebralis),  ein  0,12'"— 
0,16'"  dickes  röthliches  Häutchen,  besteht  aus  einer  der  Cutis  entsprechen- 
den derben  Bindegewebslage  von  0,08'"— 0,11'"  Dicke  und  einem  geschich- 
teten, 0,04"'  dicken  Epithel  mit  länglichen  Zellen  in  der  Tiefe,  polygonalen, 
leicht  abgeplatteten,  kernhaltigen,  nicht  flimmernden  Zellen  an  der  Ober- 
fläche. Sie  ist  hier  als  eine  wahre  Schleimhaut ,  durch  eine  Lage  kurzen, 
ziemlich  dichten,  fettlosen  Zellgewebes  an  den  inneren  Umfang  der  Lid- 
knorpel  angeheftet  und  an  ihrer  freien  inneren  Seite  nur  von  einem  Epithe- 
lium  bekleidet,  stets  feucht  und  schlüpfrig,  mit  Schleim  überzogen.  Es 
kömmt  ihr  ein  deutlicher  Textus  papillaris  zu,  durch  welchen  sie  das  Aus- 
sehen eines  zarten  Sammets  erhält  und  welcher  aus  zahlreichen  rundlichen 
Hervorragungen  besteht,  zusammengesetzt  aus  Büscheln  der  feinsten  Gefäss- 
schlingen,  Nervenendigungen  und  feinem  Zellstoffe.  Diese  Papillen,  ähnlich 
denen  der  Cutis  finden  sich  nur  in  diesem  Bindehautabschnitte  vor;  die- 
selben sind  entweder  klein  und  mehr  cylindrisch,  oder  namentlich  gegen 
die  Uebergangsstelle  hin,  wo  die  Bindehaut  überhaupt  an  Dicke  zunimmt, 
grösser  (bis  '/,'"  lang)  und  mehr  warzen-,  zizenförmig.  Es  erstreckt  sich 
dieser  Textus  papillaris  vom  Lidrande  bis  etwa  1  Linie  hinter  dem  dem 
Orbitalrande  des  Knorpels  entsprechenden  Conjunctival-Abschnitte.  Man 
kann  sich  von  diesem  Sachverhalte  schon  durch  eine  einfache  Umstülpung 
des  oberen  Augenlides  überzeugen,  wenn  man  hiebei  das  Licht  auf  die 
Bindehaut  schief  auffallen   und  dasselbe  eine  Weile  umgestülpt  lässt,   bis 
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die  die  Bindehaut  überziehende  Schleimschichte  verdunstet  ist ;  es  zeigt  sich 
alsdann  ihre  innere  Oberfläche  der  eines  aus  dichtgedrängten,  feinen,  glän- 
zenden Fädchen  bestehenden  Seidensammets  vollkommen  ähnlich.  —  Der 
Papillarkörper  erscheint  nach  Euete  in  der  Conjunctiva  als  sehr  wenig 
ausgebildet  (Lehrb.  2.  Aufl.  Bd.  1.  S.  19.),  am  deutlichsten  noch  an  dem 
Uebergange  der  äusseren  Haut  zur  Conjunctiva.  Ich  stimme  hingegen  mehr 
der  entgegengesetzten  Ansicht  Eble's  bei,  dass  der  Papillarkörper  am  un- 
deutlichsten in  der  Gegend  des  äussersten  freien  Randes  des  Augenknor- 
pels ist,  dass  hier  nicht  allein  gar  keine  Wärzchen,  sondern  bloß  Sträng- 
chen, welche  der  Länge  nach,  d.  i.  von  hinten  nach  vorn  nebeneinander 
verlaufen,  nachweisbar  sind,  die  aber  zu  klein  und  zu  oberflächlich  liegen, 
um  für  die1  im  Knorpel  befindlichen  Meibomischen  gelten  zu  können,  ferner 
dass  der  Papillarkörper  erst  '/,"■'  hinter  dem  scharfen  Rande  des  Augen- 
lides deutlich  zur  Entwickelung  kommt  und  dessen  feinwarziges  Gewebe 
sich  von  hieraus  in  zunehmender  Stärke  bis  ungefähr  *//"  hinter  dem  Tar- 
salrande,  wo  man  es  mit  freiem  Auge  bereits  in  seiner  vollendeten  Aus- 
bildung findet,  ausbreitet.  Nur  halte  ich  jene  Angabe  Eble's  durchaus  nicht 
für  richtig,  dass  es  besonders  die  Gegend  der  beiden  Augenwinkel  sei,  wo 
dieser  Papillarkörper  vorzüglich  entwickelt  und  ausgesprochen  wahrgenommen 
werden  soll,  indem  ich  die  Papillen  meistens  in  eben  dem  Grade  in  der 
Mitte  des  hinteren  Tarsalrandes  ausgebildet  vorfinde.  Vollkommen  bestätigt 
finde  ich  hingegen  Eble's  Behauptung,  dass  das  deutlichere  Hervortreten 
des  Papillarkörpers  mit  der  Dauer,  Stärke  und  öfteren  Wiederkehr  theils 
von  Augenentzündungen,  theils  von  nur  momentanen  Blutcongestionen  nach 
diesen  Gebilden  im  innigen  Zusammenhange  steht,  was  um  so  erklärlicher 
ist,  da  Gefässschlingen  den  hauptsächlichsten  Theil  der  Papillen  ausmachen. 
Der  feinwarzige  Bau  dieses  Bindehautabschnittes  zeigt  sich  ferner  auclji 
deutlicher  nach  dem  Tode,  besser  im  matten  als  glänzenden,  deutlicher  im 
abgetrockneten,  als  feuchten  Zustande  der  Conjunctiva. 

Ausser  dem  Vorhandensein  des  Papillarkörpers  kommen  dem  in  Bespre- 
chung gezogenen  Conjunctiva- Abschnitte  noch  zwei  besondere  Eigentüm- 
lichkeiten zu: 

a)  Die  äusserst  feste  Cohärenz  mit  den  unterliegenden  Theilen,  wodurch 
er  sich  vor  jeder  anderen  Schleimhaut  auszeichnet  und  welche  selbst  bedeu- 
tender ist  als  die  der  Nasenschleimhaut  mit  dem  unterliegenden  Knochen 
und  Knorpel.  In  Folge  dieser  starken  Verbindung  mit  dem  Tarsus  mangeln 
der  Augenlidbindehaut  da,  wo  sie  auf  demselben  liegt,  jede  Art  Runzeln 
und  Falten. 

b)  Ermangelt  die  Bindehaut  in  diesem  Bereiche  der  Drüsen,  welche 
man  sonst  bei  jeder  Schleimhaut  vorfindet;  denn  solche  sind  hier  bisher 
nicht  nachgewiesen  worden  und  der  Ansicht  jener,  welche  den  Papillarkör- 
per für  Schleimdrüsen  halten,  ist  aus  denselben  Gründen,  die  bereits  Eble 
vorführt,  durchaus  nicht  beizustimmen. 

Der  zweite  Abschnitt  der  Bindehaut  —  Uebergangstheil,  Um-  61. 
schlagstheil,  Umbeugungsstelle    der  Bindehaut  unterscheidet  sich 
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von  dem  Tarsaltheile  durch  eine  lockere  Anheftung  an  die  unterliegenden 
Gewebe  (siehe  §.  52.),  durch  die  Bildung  von  Falten  (den  Uebergangsfalten), 
durch  den  Mangel  des  Papillarkörpers  und  das  Vorkommen  von  Schleim- 
drüsen. Der  obere  Uebergangstheil  ist  am  wenigsten  sichtlich,  lässt  sich 
jedoch  darstellen,  wenn  bei  Umstülpung  des  Lides  der  Bulbus  stark  abwärts 
gewendet  und  der  Eand  des  umstülpten  Lides  gegen  die  Orbita  eingedrückt 
wird.  Gegen  die  äusseren  Augenwinkel  fehlt  die  Falte,  statt  dieser  findet 
sich  hier  hinter  der  äusseren  Commissur  (dem  Lig.  canthi  externum)  eine 
buchtige  Erweiterung  vor.  —  Im  inneren  Augenwinkel  trägt  die  hier  gele- 
gene Falte  (die  halbmondförmige  Falte  genannt)  eine  hügelartige  Erhebung, 
die  Thränenkarunkel  (Caruncula  lacrymalis),  ein  Aggregat  von  mit 
vielen  Fettzellen  umgebenen,  rosettenförmigen,  75  —  xUtu  grossen,*Talgdrüsen 
und  Haarbälgen.  Die  Haare  derselben  gehören  den  kurzen,  äusserst  feinen 
^        Wollhaaren  an. 

Wegen  des  Vorkommens  der  Schleimdrüsen  muss  dieser  Theil  vorwal- 
tend als  schleimsecernirendes  Gebilde  aufgefasst  werden.  Am  dichtesten 
gedrängt  liegen  sie  in  der  Umschlagsfalte  selbst,  wo  ihre  Zahl  8— 10  beträgt. 
Sie  nehmen  von  innen  nach  aussen  an  Häufigkeit  und  Grösse  zu.  Einzelne 
sind  über  den  ganzen  Uebergangstheil  in  wechselnder  Anzahl  unregelmässig 
zerstreut.  Im  unteren  Augenlide  sind  gewöhnlich  2 — 6  kleine  ganz  verein- 
zelt; mehr  solcher  Drüsen  hat  Krause  nie  gefunden.  Ihre  Grösse  beträgt 
W"— Vs'",  die  grössten  sind  oft  durch  Bindegewebe  in  Läppchen  getheilt 
(Glandes  bilobees  Sappey).  Die  Drüsen  haben  einen  aus  Bindegewebe  beste- 
henden */u,M — '/tt"1  in  der  Breite,  V?'"—  '/«'"  in  der  Länge  messenden  Aus- 
führungsgang, welcher  sich  in  engere  Canäle  theilt,  an  deren  Wand  Aus- 
buchtungen (die  Acini)  sich  befinden.  Der  Ausführungsgang  führt  in  sehr 
schräger  Richtung  auf  die  freie  Oberfläche  der  Conjunctiva,  der  Inhalt  des- 
selben ist  ohne  Formelemente  ausser  einigen  Fetttröpfchen.  Die  Acini  ver- 
halten sich  in  jeder  Beziehung  so  wie  jene  der  bald  zu  beschreibenden  Thrä- 
nendrüse,  messen  durchschnittlich  f/40"',  ihre  structurlose  M.  propria  ,/wi'", 
sie  enthalten  unregelmässige  polygonale  Zellen  von  l/^0144—  !/i3o'iV  mit  Ker- 
nen von  Veoo'"— 'Aoo'"?  die  auch  frei  zahlreich  vorkommen  und  in  Aether 
lösliche  Fetttröpfchen,  ausserdem  eine  Flüssigkeit,  die  einen  durch  verdünnte 
und  concentrirte  Essigsäure  fällbaren,  in  kaustischen  Alkalien  löslichen  Stoff 
aufgelöst  enthält. 
62.  Der  dritte  Abschnitt  der  Bindehaut,  ihr  Skleraltheil  (Conjunctiva 
skleroticae) ,  bedeckt  die  Sklerotica  in  einer  Breite  von  3'"  im  unteren  und 
^inneren  und  von  51/»'" — 6'"  im  oberen  und  äusseren  Segmente  (am  oberen 
und  unteren  Umfange  des  Bulbus  noch  um  etwaiy2'",  am  inneren  und  äusse- 
ren gegen  2'"  über  die  Muskelinsertionen  hinaus  nach  hinten),  erscheint  minder 
derb  und  dick  als  die  der  früheren  Abschnitte ,  lässt  die  darunterliegende 
Sklerotica  meist  durch  die  Tenonsche  Membran  hindurch  schimmern,  ist  ziem- 
lich reich  an  feinen  elastischen  Fasern  und  durch  ein  reichliches  submucö- 
ses,  mit  mehr  oder  weniger  Fettzellen  versehenes  Bindegewebe  locker  und 
verschiebbar  an  die  die  harte  Haut  überziehende  Tenonsche  Kapsel  geheftet. 
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Papillen  fehlen  hier  ebenso  wie  Drüsen,  dagegen  ist  das  Epithel  sehr  ent- 
wickelt. 

Am  Rande  der  Hornhaut  erzeugt  die  Conjunctiva,  namentlich  bei  alten  63. 
Leuten,  einen  i/aiii — 1"'  breiten,  ringförmigen  Wulst  (Annulus  con- 
junctivae, Limbus  conjunctivae).  Derselbe  greift  von  oben  und  unten  her  mehr 
auf  die  Cornealsubstanz  über  als  von  aussen  und  innen  und  gränzt  den  dritten 
Abschnitt  der  Bindehaut  von  dem  vierten  ab.  A  r  1 1  hat  diesen  für  die  Patho- 
logie der  Bindehaut  so  hochwichtigen  Saum  (Prag.  Vierteljhrschft.  Bd.  12. 
S.  72.  und  Kkhten.  .des  Auges  Bd.  1.  S.  5.)  trefflich  geschildert,  weshalb 
ich  dessen  Beschreibung  hier  folgen  lasse.  Wird  nämlich  die  Conjunctiva  in 
der  Gegend  der  Insertion  der  Augenmuskelsehnen  an  den  Bulbus  ringsum 
durchschnitten  und  sodann  vorsichtig  gegen  die  Cornea  hin  losgelöst,  so 
kann  man  sie  bei  den  meisten  Augen  am  oberen  Cornealrande  Vs'"— 3/V"> 
am  unteren  Va"'— W"',  zu  beiden  Seiten  Va"'  weit  von  dem  durchsichtigen 
Theile  der  Faserhaut  lospräpariren,  so  dass  der  der  Cornealsubstanz  fest  anhaf- 
tende centrale  Theil  nicht  rund,  sondern  oval  erscheint.  Bei  normaler  Span- 
nung der  einhüllenden  Membranen  des  Bulbus  gibt  sich  diese  Demarcations- 
linie  zwischen  diesen  beiden  Cornealabschnitten  der  Bindehaut  durch  eine 
leichte  Erhabenheit  kund,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Randtheil  mehr 
deprimirt  erscheint.  Nach  Loslösung  der  Conjunctiva  und  Abschälung  des 
die  Hornhautsubstanz  bedeckenden  Bindehautüberzuges  tritt  diese  Vertiefung 
des  Randtheiles  noch  mehr  hervor.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  älteren  Indivi- 
duen, wo  es  aussieht,  als  ob  dieser  Conjunctivalsaum  die  Cornea  einschnüre. 
Ist  der  Bulbus  etwas  collabirt,  z.  B.  an  Leichen,  besonders  älterer  oder  sehr 
an  Kräften  herabgekommener  Individuen,  so  gibt  sich  jene  Demarcations- 
linie  sehr  oft  durch  eine  Art  von  Furche  zu  erkennen,  welche  dadurch  ent- 
steht, dass  diese  beiden  Abschnitte  des  Cornealtheils  der  Bindehaut  —  der 
Saum  und  die  eigentliche  Cornealbindehaut  sich  gegeneinander  neigen,  d.  h. 
dass  die  Cornea  an  dieser  Demarcationslinie  einsinkt.  Diese  Furche  ver- 
schwindet, sobald  man  durch  Befassen  des  aus  der  Orbita  genommenen  Bul- 
bus an  der  Sklerotica  die  Cornea  wieder  in  Spannung  versetzt. 

Der  vierte  Abschnitt  der  Bindehaut—  die  Cornealbindehaut,  das  64. 
Bindehautblättchen  der  Hornhaut,  das  äussere  Epithel  der 
Hornhaut  besteht  vorzüglich  aus  einem  0,023'"— 0,050'"  dicken,  geschich- 
teten, weichen  Epithel,  dessen  untere  Schichte  längliche  Zellen  zeigt,  die 
senkrecht  auf  der  Hornhaut  stehen,  während  die  mittleren  mehr  eine  rund- 
liche Gestalt  besitzen  und  nach  oben  in  eine  0,008'"— 0,01"'  dicke,  der  Horn- 
schicht  der  Epidermis  entsprechende  Lage  0,01—0,14"'  grosser,  jedoch  noch 
weicher  und  kernhaltiger  Plättchen  übergehen.  Viele  dieser  letzteren  Zellen 
sind  nach  Kölliker  durch  gegenseitigen  Druck  mit  grösseren  und  kleine- 
ren Löchern  versehen^  wodurch  sie  bei  Flächenansichten  oft  wie  sternförmig 
werden,  was  Valentin  seiner  Zeit  veranlasst  hatte,  dieselben  für  Zellen  mit 
Ausläufern  zu  halten. 

Unter  dem  Epithel,  das  im  Tode,  so  wie  im  Wasser  sich  leicht  trübt, 
befindet  sich  eine  schon  von  Reichert  (Bindegewebe  S.  90)  gesehene  und 
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von  Bowman  genau  beschriebene  structurlose  Lamelle  (Anterior  elastic 
L  a  m  i  n  a  Bowman)  von  0  003 — 0,004'"  Dicke,  welche  auf  senkrechten  Schnit- 
ten und  an  Falten  von  dünnen  Flächenschnitten  der  Cornea  nach  Zusatz  von 
Alkalien  besonders  deutlich  hervortritt.  Kölliker  hält  sie  für  den  Rest  der 
in  früher  Zeit  gefässhaltigen  Schicht  der  Conjunctiva  corneae.  Von  derselben 
aus  sieht  man  hie  und  da  gebogene  Fasern,  wie  starre  Bindegewebsbündel- 
chen  oder  elastische  Fasern  etwas  in  die  Cornealsubstanz  eindringen  und 
dann  sich  verlieren,  Elemente,  die  H  i  s  als  Ausläufer  der  sternförmigen  Zellen 
der  Hornhautsubstanz,  H  e  n  1  e  als  selbstständige  Fäserchen  betrachtet.  Auch 
Hyrtl  (Handbuch  der  topogr.  Anatomie  1853.  2.  Aufl.  Bd.  1  S.  106)  ist 
gegen  die  Ansicht  Henle's  und  Valentin's,  welche  behaupten,  dass  sich 
nur  das  Epithelium  der  Bindehaut  über  die  Cornealsubstanz  erstrecke.  — 
Dass  auch  das  Fasergewebe  der  Conjunctiva  als  zarte  Schichte  über  die 
Hornhautsubstanz  sich  ausbreitet,  beobachtet  man  am  schönsten,  wenn  man 
an  frischen  Augen,  an  denen  man  das  äussere  Epithelium  der  Cornea  durch 
Anwendung  von  Aetzkali  erweicht  und  weggeschafft  hat,  feine  Flachschnitte 
der  Cornea  bereitet,  welche  über  den  Rand  der  Cornea  weg  noch  einen 
Theil  der  Conjunctiva  enthalten.  Das  Mikroskop  zeigt  da  ganz  deutlich, 
dass  die  Fasern  der  obersten  Schicht  der  Cornealsubstanz  Fortsetzungen 
der  Bindehautfasern  sind.  Luschka  (Ztschf.  für  rat.  Med.  Bd.  10)  erkannte 
jederzeit  ein  dünnes  Stratum  aus  lichten,  feinen  Fasern  gebildet,  welche  sich 
vielfach  durchkreuzen  und  ein  grossmaschiges  Netzwerk  darstellen.  Wie 
nothwendig  man  dieselbe  als  einen  Bestandtheil  des  Bindehautblättchens  zu 
betrachten  hat,  glaubt  Luschka  aus  dem  ihm  eigenthümlichen  Blutgefäss- 
netze  zu  entnehmen,  welches  überall  zusammenhängende,  vielfach  gestaltete 
Bogen  und  Schlingen  bildet,  die  um  so  kleiner  werden,  je  mehr  sie  nach 
der  Mitte  der  Hornhaut  hin  gelangen.  Luschka  hält  den  Gefässreichthum 
des  Bindehautblättchens  für  auffallend  und  schon  mit  blossen  Augen  bei 
glücklichen  Injectionen  zu  bemerken.  —  S trübe  (Dissert.  inaug.  1851) 
vermochte  hingegen  weder  die  Bowman'sche  glashelle  Membran,  noch 
die  für  sich  bestehende  Faserschicht,  die  Luschka  als  Adnata  zwischen 
der  Hornhautsubstanz  und  äusseren  Epithelialschicht  beschrieb,  aufzufinden 
und  hält  diese  Adnata  für  nichts  Anderes,  als  den  vordersten  Theil  der 
Cornealsubstanz,  in  welchem  die  Hornhautkörperchen ,  die  etwas  hinter 
demselben  in  einer  ziemlich  gleichmässigen  Richtung  ihre  Begränzung  finden, 
nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Gefässe  der  Bindehaut  müssen  in  oberflächliche  und  tief- 
liegende unterschieden  werden.  Erstere  sind  die  eigentlichen  Gefässe  der 
Bindehaut  und  verzweigen  sich  vorwaltend  im  Tarsal-  und  Uebergangstheile. 
Die  Arterien  stammen  von  der  Art.  palpebralis  superior  et  inferior,  so  wie 
von  Aesten  der  A.  angularis,  temporalis  und  infraorbitalis.  Bei  pathologi- 
schen Vorgängen  findet  man  sie  auch  im  peripherischen  Abschnitte  der 
Skleralconjunctiva  vor,  niemals  jedoch  im  gesunden  Zustande  des  Auges. 
(Sie  versorgen  auch  die  Conjunctivadrüsen,  um  welche  sie  nicht  sehr  zahl- 
reiche, weitmaschige  Getässnetze  bilden,  wobei  oft  mehrere  Acini  von  einem 
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Capillargefassnetze  zugleich  umsponnen  werden,  Krause  jun.)  —  Die  tief- 
liegenden Bindehautge fasse  gehören  im  Tarsal- und  Uebergangstheile 
der  A.  tarsea  superior  und  inferior  an,  in  der  Sklerotical-Conjunctiva  liegen 
sie  unter  der  Tenonschen  Membran  und  gehen  aus  den  Muskelarterien  des 
Auges  hervor,  welche  in  die  vorderen  Ciliararterien  übergehen  und  sich 
ausschliesslich  in  der  Bulbuspartie  der  Conjunctiva  verzweigen.  Sie  stellen 
sich  als  dunkelbläulichrothe,  ziemlich  starke,  meist  geschlängelt  verlaufende 
Zweigchen  dar,  welche  gegen  die  Peripherie  des  Bulbus  keine  oder  nur 
wenige  Aestchen  abgeben,  hingegen  im  Heranrücken  gegen  die  Hornhaut 
auf  dichotomische  Weise  sich  zahlreich  verästeln  und  ohne  den  Hornhaut- 
rand zu  erreichen,  während  ihres  centripetalen  Verlaufes  nur  wenig  an  Dicke 
des  Lumens  verlierend,  etwa  !/4 — '/, — 1"'  von  jenem  Eande  entfernt,  sich 
plötzlich  in  die  Sklerotica  einsenken,  um  sich  in  den  M.  tensor  chorioidae 
und  die  Iris  weiter  zu  vertheilen. 

Die  Venen  der  Bindehaut  bieten  nichts  besonderes  dar,   sie  gehen  in 
die  V.  ophthalmica  superior  et  inferior. 

Die  Nerven  der  Bindehaut  stammen  vom  Eamus  I.  nervi  trigemini  66. 
und  zwar  dem  N.  infratrochlearis  und  lacrimalis.  Sie  kommen  dem  Pal- 
pebraltheile  zahlreicher  zu,  als  dem  Skleroticaltheile.  In  den  Schleimdrüsen 
fand  Krause  jun.  nur  selten  Nerven  und  es  Hess  sich  über  ihre  Vertheilung 
daselbst  bisher  nichts  ermitteln.  In  der  Bindehaut  der  Sklerotica  ist  es 
Kölliker  gelungen,  Theilungen  der  Nerven  in  beliebiger  Anzahl  und 
Schönheit  zu  finden.  Diese  Theilungen  kommen  vorzüglich  in  den  oberen 
Lagen  der  Bindegewebsschichte  vor.  Die  Fasern,  die  sich  hier  verästeln, 
massen  0,001'"— 0,006'",  meist  0,003'",  die  zwei  (in  einem  Falle  drei)  Aeste, 
in  die  sich  jene  Fasern  theilten,  etwas  weniger.  Die  Theilungen,  die  an 
einer  Faser  einigemal  wiederholt  zu  sehen  waren,  fanden  sich  sowohl  gegen 
die  Palpebralbindehaut  zu  und  in  der  Mitte  der  Sklerotical-Conjunctiva,  als 
auch  und  ganz  besonders  gegen  den  Cornealrand  hin.  Sehr  auffallend  blieb 
es  Kölliker,  dass  gegen  die  Bindehaut  der  Lider  hier  und  da  rundliche 
Körper  sich  vorfanden,  die  ziemlich  kugelrund,  0,02'" — 0,028'"  gross  waren, 
aus  einer  oder  mehreren  zusammengeknäuelten  Nervenfasern  von  0,002'" — 
0,003'"  bestanden  und  den  von  Gerber  bei  Thieren  erwähnten  Nerven- 
knäueln glichen.  In  der  Kegel  trat  an  einem  solchen  Knäuel  eine  Nerven- 
faser ein  und  am  entgegengesetzten  Pole  ging  eine  andere  ab,  andere  Male 
waren  bei  einem  zutretenden  2,  selbst  4  abgehende,  was  zu  beweisen  schien, 
dass  auch  in  diesen  Knäueln  Theilungen  vorkommen.  Ueber  die  Bedeutung 
und  Constanz  dieser  Knäuel  sagt  Kölliker  nichts  weiter,  nur  fand  er 
in  der  Conjunctiva  Endplexus  und  ziemlich  deutliche  Schlingen ;  konnte 
jedoch  nie  die  Ueberzeugung  einer  wirklichen  freien  Faser-Endigung  neben 
den  Schlingen  gewinnen  und  ebensowenig  zu  einem  bestimmten  Eesultate 
bezüglich  des  Verhältnisses  der  sich  theilenden  Fasern  und  der  Fasern  des 
Endplexus  zu  denen  der  Endschlingen  gelangen,  obwohl  er  einmal  in  der 
Conjunctiva  eine  Schlinge  zwischen  den  zwei  Aesten  einer  Nervenfaser 
gesehen  zu  haben  glaubt. 
I     Pilz,  Augen  Operationslehre.  4 
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67.  In  der  Umbeugungsstelle  des  oberen  Lides  über  dem  äusseren  Augen- 

winkel wird  die  Bindehaut  von  sechs  bis  zehn  schräg  nach  aussen  und 
oben  verlaufenden  Oerrnungen  durchbohrt,  welche  in  die  Thränendrüse 
(Glandula  lacrymalis)  führen.  Dieselbe  liegt  in  der  oberen  und  äusseren 
Vertiefung  hinter  der  Basis  der  knöchernen  Pyramide  und  besteht  aus 
einem  oberen  grösseren  und  einem  unteren  kleineren  Theile.  Ersterer 
(auch  die  Glandula  innominata  Galeni  genannt)  liegt  in  der  Fossa  des  Pro- 
cessus zygomaticus  des  Stirnbeins  unter  dem  Dache  der  Orbita,  hat  eine 
gelb  -  röthliche  Farbe ,  ist  länglich  platt,  nach  oben  und  aussen  convex,  nach 
unten  und  innen  concav,  in  querer  Richtung  9"  lang,  5'"  breit  und  2'/t"' 
dick,  wiegt  10—12  Gran  und  hat  ein  Volum  von  57  Kubiklinien.  Der 
zweite,  untere  Theil  (Glandulae  congregataeMonroi)  liegt  unter  der  oberen, 
reicht  bis  hinter  das  Ligamentum  palpebrale  externum  herab,  ist  4 — 5"'  lang, 
3'V"  breit,  1'"  dick,  3y3  Gran  schwer  und  hat  ein  Volum  von  19  Kubik- 
linien. Beide  bestehen  aus  rundlichen  Drüsenkörnern,  welche  durch  kurzen 
Zellstoff  ziemlich  fest  zusammengehalten  und  durch  eine  gemeinschaftliche 
Zellgewebshülle  oberflächlich  überzogen  werden.  Die  einzelnen  Drüsenkörper 
schliessen  die  bläschenförmigen  Anfänge  der  kleinsten  Ausführungsgänge 
ein,  welche  sich  zu  grösseren  Stämmcjien  (8—10  an  Zahl)  vereinigen,  die 
Bindehaut  an  der  angegebenen  Stelle  durchbohren  und  ihren  Inhalt  bei  den 
Bewegungen  des  Lides  an  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  verbreiten. 
Sappey  lässt  einen  Theil  der  Läppchen  der  unteren  Drüse  in  die  Aus- 
führungsgänge der  oberen  Drüse  einmünden,  ausserdem  von  der  ersteren  i 
noch  etwa  2 — 3  besondere  Ausführungsgänge  entstehen,  von  welchen  der 
unterste  im  Niveau  des  äusseren  Augenwinkels  liegt.  Nach  Hyrtl  mündet i 
der  äusserste  (unterste)  von  den  Ausführungsgängen  der  Thränendrüse  im 
den  unteren  Uebergangstheil  der  Bindehaut  unterhalb  des  äusseren  Augen- 
winkels, wodurch  auch  die  vom  unteren  Augenlide  bedeckte  Fläche  des 
Augapfels  mit  Thränenflüssigkeit  befeuchtet  wird.  — 

Die  Ausführungsgänge  der  Thränendrüse  bestehen  nach  Ger  lach  aus- 
einer  structurlosen  Membran,  welche  sich  durch  dieselbe  von  der  Bindehaut' 
aus  nach  den  gleichfalls  structurlosen  Drüsenbläschen  fortsetzt.  Die  innere' 
Seite  dieser  Membran  ist  mit  Cylinderepithel  bekleidet,  die  äussere 
wird  vom  Bindegewebe  umgeben,  welches  längliche  Kerne,  aber  nur  wenig: 
Kernfasern  enthält.  Glatte  Muskelfasern  fehlen  denselben  gänzlich,  dagegem 
findet  man  viele  elastische  Fasern,  die  für  die  rasche  Entleerung  des  Secrets 
von  Wichtigkeit  sind. 
68.  Die  Thränendrüse  erhält  ihre  arteriellen  Blutgefässe  von  der  Art- 

lacrymalis,  einem  Aste  der  A.  ophthalmica  (Fig.  8.  linker  Bulbus  i).  Das 
venöse  Blut  geht  in  die  Vena  ophthalmica  superior  aus  der  V.  lacrymalis 
(Fig.  8.  rechter  Bulbus  1.).  Ihre  Nerven  stammen  sämmtlich  vom  erstem 
Aste  des  Trigeminus  (Fig.  7.  e),  welcher  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung jedoch  einen  grossen  Reichthum  an  feinen  sympathischen  Fasern 
(R.  Wagner,  Volkmann,  d'Alton,  Frerichs)  und  (nach  R.  Wagner 
und  Donders)  Theilungen  der  Primitivfasern  zeigt. 
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Von  der  Thränendrüse  und  der  Bindehaut  wird  als  Se  er  et  jene  Flüssig-  69. 
keit  geliefert,  welche  die  freie  Oberfläche  des  Augapfels  feucht  und  glän- 
zend erhält  und  durch  Attraction  in  der  Einne  zwischen  jedem  Lidrande 
und  dem  Augapfel  festgehalten  wird.  Das  Secret  der  Thränendrüse  gibt 
hiezu  unstreitig  nur  den  geringsten  Theil,  obwohl  Arlt  das  Gegentheil  be- 
hauptet. Bisher  ist  noch  durch  keine  chemische  Untersuchung  jemals  ein 
klarer  Aufschluss  über  das  den  Thränendrüsen  allein  angehörige  Secret 
geliefert  worden,  da  demselben  immer  Bindehautfeuchtigkeit  und  der  Attritus 
derselben,  aufgelöste  Epithelien,  beigemischt  sein  dürfte.  Man  will  zwar 
durch  gewisse  den  N.  trigeminus  treffende  Reize  eine  Vermehrung  der 
Secretion  der  Thränendrüsen  beobachtet  haben,  doch  ist  gewiss,  dass  hiebei 
auch  derEinfluss  auf  die  Bindehaut  ein  gesteigerter  und  deren  Secretion  eine 
erhöhte  werden  musste.  Eine  gewisse  Schärfe  der  Thränen,  welche  nach  statt- 
gehabter Einwirkung  des  elektromagnetischen  Rotationsapparates  und  bei 
gewissen ,  sogenannten  scrophulösen  Individuen  gesammelt  wurden,  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  thränenableitenden  Organe  beginnen  am  Anfange  der  Bucht  70. 
des  inneren  Augenwinkels  und  zwar  an  der  hinteren  Kante  jedes  Lidrandes 
in  Form  einer  Papille  von  kaum  merklicher  Erhebung,  deren  trichterförmige 
perforirte  Spitze  Thränenpunkt  heisst.  Sie  führen  in  zwei  häutige  Canäl- 
chen ,  die  Thränenröhrchen,  welche  sich  in  einen  grösseren,  in  die  Nase 
mündenden  Schlauch,  den  Thränengang  (Ductus  lacrymalis)  einsenken. 

Die  Thränenpunkte,  welche  man  nur  dann  zusehen  bekommt,  wenn  71. 
man  die  Lider  vom  Bulbus  abzieht,  liegen  am  inneren  Ende  der  hinteren 
Kante  jedes  Lidrandes  und  sind  mit  wulstigen  Rändern  umgeben  (den 
Thränen  Wärzchen),  welche  keineswegs  beim  Lidschlusse  vorgeschoben 
oder  vorgestellt  werden  können,  sondern  "erst  dann  stärker  hervortreten, 
wenn  bei  Abziehung  des  Lides  mit  dem  Finger  der  Versuch  die  Lider  zu 
schliessen  gemacht  wird.  Die  Thränenwärzchen  werden  von  contractilem 
Zellstoffe  gebildet,  dessen  Fasern  dicht  verfilzt  erscheinen  und  sich  weder 
spontan  noch  durch  Reizung  verengern  oder  erweitern.  Der  obere  Thränen- 
punkt misst  l/is,i  im  Durchmesser  und  liegt  stets  weiter  nach  innen  als  der 
untere  geräumigere. 

Die  Thränenröhrchen  (Canaliculi  lacrymales,  Cornua  limacum,  vergl.  72. 
in  der  Fig.  5.  b.  b.  und  Fig.  6.  n.  o. )  sind  einfache  capillarröhrchenartige 
häutige  Canälchen  von  V3'"— */siU  Durchmesser,  deren  Anfangstheil  im  obe- 
ren Augenlide  senkrecht  abwärts  und  im  unteren  ebenso  aufwärts  steigt  und 
dabei  mit  seiner  äusseren  Wand  an  dem  betreffenden  Knorpel  so  angeheftet 
ist,  jass  jedes  durch  diesen  nicht  nur  gestreckt,  sondern  auch^offen  erhalten 
wird,  während  die  hintere  Wand  unmittelbar  an  die  Bindehaut^äes  Augen- 
lides grenzt.  Von  hier  aus  begeben  sie  sich  dann  im  Zellgewebe  der  Lider 
liegend  unter  einem  Winkel  umbiegend,  convergirend  nach  einwärts  und 
münden  in  der  Gegend  unterhalb  der  inneren  Hälfte  des  Augenlidbandes 
(Ligamentum  canthi  internum)  entweder  einzeln  oder  gemeinschaftlich,  immer 
aber  in  schiefer  Richtung   und  deshalb  durch  ein   Schleimhautfaltchen  ge- 
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deckt,  in  die  äussere  Wand  des  Thränensackes.  Arlt  glaubt,  dass  trotz 
dieser  schiefen  Einmündung  unter  einer  ventilähnlichen  Klappe  die  Thränen- 
röhrchen  an  diesem  Ende  stets  offen  stehen.  Die  Thränenröhrchen  haben 
anfangs  die  Feinheit  der  Thränenpunkte,  erweitern  sich  dann  plötzlich  zu 
W"  Durchmesser  und  zeigen  eine  Länge  von  3'" — 4'".  Das  untere  ist  je- 
doch immer  weiter  und  um  1"'  kürzer  als  das  obere.  Sie  sind  innen  von 
einer  dünnen,  blassen  und  glatten  Schleimhaut,  welche  kein  Flimmerepithel, 
sondern  blos  ein  geschichtetes  Pflasterepithel  zeigt,  ausgekleidet,  werden 
vorwaltend  aus  derbem  Bindegewebe  mit  vielen  zahlreichen  Netzen  feiner 
elastischer  Fasern  geformt  und  von  jener  Lage  Orbicularisfasern  überzogen, 
die  von  der  Kante  des  Thränenbeins  über  die  äussere  Fläche  des  Thränen- 
sackes weg-  und  in  das  den  Lidrändern  zunächst  gelegene  Bündel 
übergeht.  Zunächst  der  Einmündungsstelle  in  den  Thränensack  umhüllt 
der  Orbicularmuskel  den  ganzen  Umfang  der  Thränenröhrchen,  in  ihrem 
vertikalen  ,  am  Augenlidknorpel  anliegenden  Theile  blos  die  vordere  und 
innere  Wand  derselben.  Die  Thränenröhrchen  sollen  nach  Arlt  stets  mit 
Flüssigkeit  gefüllt  sein. 

73.  Der  grosse  Thränengang  (Ductus  lacrymalis  — Fig.  6,  p.— r.)  liegt 
hinter  dem  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  in  dem  Canalis  lacrymalis 
und  mündet  unter  dem  vorderen  Theile  der  unteren  Muschel  mit  einer  ver- 
schieden weiten  Oeffnung  in  die  Nasenhöhle,  nach  Arlt  wegen  seiner  Ab- 
weichung nach  hinten  mit  dem  Boden  der  Nasenhöhle  einen  Winkel  von 
nahe  zu  65 D  und  durch  die  seitliche  Declination  zur  verticalen  Meridianebene 
einen  Winkel  von  5 — 10°  bildend.  Er  hat  die  Länge  von  ungefähr  1"  und 
zerfallt  in  3  Abschnitte:  a)  in  den  oberen,  etwas  erweiterten,  in  der  Fossa 
lacrymalis  des  Thränenbeins  liegenden,  aufwärts  blind  endenden  Theil  —  den 
Thränensack  (Saccus  lacrymalis,  Hasner's  Pars  orbitalis  duct. lacrymalis) , 
b)  in  den  blos  von  dem  knöchernen  Nasenkanale  umschlossenen  Abschnitt 
(Pars  maxillaris  duct.  lacrym.  H.)  und  c)  in  den  im  unteren  Nasengange  be- 
findlichen und  daselbst  mündenden  Theil  (Pars  nasalis  ductus  lacrymalis  H.). 
Beide  letzte  Abschnitte  fasste  man  auch  unter  dem  Namen  Canalis  naso- 
lacrymalis  (Thränennasenkanal)  zusammen. 

74.  Der  Thränensack  (siehe  Fig.  6,  p.  q.)  5'"— 6'"  hoch  und  2'"— 3'" 
breit,  von  länglich  eiförmiger  und  hiebei  von  aussen  nach  innen  abgeplatteter 
Gestalt  liegt  zur  Hälfte  in  der  Fossa  lacrymalis,  zur  Hälfte  (nach  vorn  und 
aussen  gewendet)  frei,  wird  etwa  1'" — l1/*'"  unterhalb  seines  oberen  Endes 
vom  Ligamentum  palpebrale  internum  (m.)  gekreuzt,  von  dessen  oberer 
und  unterer  Fläche  die  Fasern  der  Portio  anterior  des  Orbicularmuskels 
entspringen,  welche  die  vordere  Hälfte  der  äusseren  Thränensackwand  oft 
in  ziemlich  starker  Schichte  bedecken,  während  die  lockere  darüber  liegende 
Cutis  sehr  dünn  und  fast  fettlos  ist.  Der  oberhalb  des  Ligamentum  palpe- 
brale internum  gelegene,  kuppelartig  abgeschlossene  Abschnitt  heisst  der 
Grund  des  Thränensackes  (Fundus  sacci  lacrymalis  —  p.);  Vft"4  unter  diesem 
blindsackförmigen  Ende  münden  an  der  äusseren  Wand  desselben  (vielmehr 
an  der  Grenze  des  vorderen  und  äusseren  Theiles)  die  Canaliculi  lacrymales 
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ein.  Die  Richtung  der  Längenachse  des  Thränensackes  soll  nach  Hyrtl 
mit  dem  hinteren  Rande  des  Stimfortsatzes  des  Jochbeins  parallel  laufen. 
Seine  Wandung  ist  wie  die  der  Thränenröhrchen  von  derb  bindegewebiger 
Natur,  wird  aber  an  der  äusseren,  dem  Bulbus  zugekehrten  Fläche  von  einer 
fibrösen  Haut,  einer  Fortsetzung  der  Beinhaut,  welche  von  der  vorspringen- 
den Leiste  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkieferbeins  über  dieselbe  weg  zum 
Thränenbeinkamme  geht  und  mit  der  Zellgewebshaut  des  Thränensackes 
innig  zusammenhängt  und  dieselbe  verstärkt,  überzogen.  Nach  Arlt  soll 
sich  die  Beinhaut  nach  unten  und  aussen  von  dem  in  den  Nasengang  hinab- 
steigenden Thränenschlauche,  indem  sie  auf  die  genannte  Leiste  übergeht, 
entfernen  und  so,  indem  wie  §.  52  erwähnt  wurde,  auch  hier,  der  Ueberzug 
der  Augenlidbinde  ein  sehr  dünner  ist,  am  Uebergange  des  Thränensackes 
in  den  Thränennasengang  einen  mehr  oder  weniger  grossen,  blos  von  lo- 
ckerem Bindegewebe  ausgefüllten  Raum,  eine  Art  Sinus  oder  Recessus  bilden 
(q.).  Nach  innen  und  hinten  von  demselben  nimmt  Arlt  den  Uebergang 
in  den  Thränennasenkanal  an;  das  Lumen  dieser  bald  kreis-  bald  länglich- 
runden Mündung  variirt  zwischen  V/"— wV",  erreicht  jedoch  nie  1'".  (Nach 
Arlt  soll  von  obigem  Recessus  noch  eine  kleine,  in  den  Nasengang  in  einen 
Divertikel  führende  Nebenöffnung  vorkommen).    Die  von  der  Crysta  lacry- 

malis  kommende  Por- 
tion des  Orbicularmus- 
kels,  welche  zu  den  Thrä- 
nenröhrchen und  von 
hier  zu  den  Lidrändern 
geht  (M.  Horneri,  por- 
tio  lacrymalis  m.  orbic. 
Hrm.  Meyer),  überzieht 
die  hintere  Hälfte  der 
äusseren,  schräg  nach 
vorn  steigenden  Wand  bis 
zur  Einmündungsstelle 
der  Canaliculi  lacrym. 
(S.Fig.  5).  Die  Schleim- 
haut des  Thränensa- 
ckes besitzt  Flimmerepi- 
thelium.  Seine  Höhle 
enthält  nach  Arlt  nicht 
Luft,  sondern  ist  stets 
mit  Flüssigkeit  gefüllt. 
Die  Maxillarpor-  75. 
a.  Innere  Wand  und  Klappe  der  Nasalportion  des  tion  des  Thränen- 
Thränenschlauchs,  b.  Oeffnung  derselben,  c.  Rand  der  ganges  wird  vom  knö- 
Falte,   d.  Schleimhaut  der  Nase  oder  äussere   Wand      T  T,    .. 

des  unteren  Endes   des  Thränenschlauchs,    e.  unterer    cnernen    l  nranennasen- 
Nasengang,  f.  untere  Nasenmuschel,  g.  mittlerer  Nasen-    kanale  eng  umschlossen 
gang,  h.  mittlere  Nasenmuschel,  i.  obere  Muschel.       und  ist  durch  die  Bein- 
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haut  des  letzteren  in  der  ganzen  Circumferenz  an  die  Knochenwände  desselben 
geheftet.  In  der  Mitte  ist  dieser  Kanal  am  engsten  und  hat  bei  einer  Länge 
von  3"'  —  4'"  einen  Durchmesser  von  */4'"  —  5/4'".  Auch  seine  Schleimhaut 
zeigt  Flimmerepithel  und  soll  stets  Flüssigkeit  enthalten.  Nach  unten  mündet 
er  in  den  untersten  Abschnitt  des  grossen  Thränenganges. 

Die  Nasalportion  (Pars  nasalis  —  Figur  9.  a.)  wird  dadurch  gebildet, 
dass  der  Thränengang  keineswegs  an  dem  Ende  des  knöchernen  Nasenganges 
unter  der  Anlagerung  der  unteren  Nasenmuschel  (f.)  an  der  Nasenwand,  son- 
dern 2'"  —  3'"  tiefer  ausmündet,  indem  er  sich,  merklich  weiter  werdend, 
auf  diese  Distanz  noch  zwischen  Knochenwand  und  Nasenschleimhaut  als 
häutiger  Gang  fortsetzt  und  hier  mit  einer  schräg  abgeschnittenen,  sehr 
engen  Oeffnung  (b.)  die  Nasenschleimhaut  (d.)  unter  einem  äusserst  spitzigen 
Winkel  durchbohrt.  Diese  Nasalportion  liegt  demnach  frei  im  unteren  Nasen  - 
gange  und  ist  nach  innen  blos  von  einer  mehr  oder  weniger  breiten  Schleimhaut- 
falte (c.)  gedeckt.  —  Seine  Mündung  befindet  sich  in  der  Nasenhöhle  unter  dem 
vorderen  zugespitzten  Ende  der  unteren  Nasenmuschel,  ist  vom  vorderen  Rande 
des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers  7"1 — 9'"  entfernt  und  liegt  3"' — 5'"  über  dem 
Boden  der  Nase.  Nach  Arlt,  dem  ich  in  der  Beschreibung  der  Nasalportion 
gefolgt  bin,  ist  die  Mündung  derselben  jederzeit  von  oben  nach  unten  län- 
ger, als  in  die  Quere  und  variirt  zwischen  einer  Art  Ritze  oder  Spalte  von 
3/4'"  Länge  und  2/5'"  Breite  bis  zu  einem  Ovale  von  2"'  Länge  und  1'"— 
V/t"1  Breite.  Je  kleiner  diese  OerTnung  ist,  desto  tiefer  soll  sie  unten  lie- 
gen und  desto  breiter  und  dünner  die  Schleimhautfalte  sein,  welche  den 
untersten  Theil  der  inneren  Wandung  bildet.  Diese  Dupplicatur  oder  Klappe 
liegt  ferner  wegen  ihrer  Dünnheit  immer  der  äusseren  Wandung  an.  Arlt 
fand  in  mehreren  Fällen  eine  Furche  oder  Rinne  in  der  Schleimhaut  der 
äusseren  Nasenwand,  welche  sich  gleichsam  als  Fortsetzung  des  Thränen- 
nasenganges  erst  abwärts,  dann  bogenförmig  vorwärts  gegen  das  Nasenloch 
hinzog;  in  einem  Falle  war  diese  Rinne  gegen  '/,"'  tief.  Bei  Plattnasen 
entfernt  sich  die  Mündung  von  den  vorderen  Nasenlöchern  (Hyrtl).  Arlt 
glaubt,  dass  die  Nasenmündung  immer  durch  Flüssigkeit  geschlossen  ist. 
Auch  besitzt  hier  die  Schleimhaut  Flimmerepithel. 

Die  arteriellen  Gefässe  erhält  der  Thränengang  durch  kleine  Aeste  von 
dem  nach  innen  vom  Opticus  liegenden  Theile  der  A.  ophthalmica  (A.  oph- 
thalmica  interna  Müllers).   Die  Venen  gehen  in  die  V.  ophthalmica  superior. 

Die  Nerven  kommen  vom  N.  infratrochlearis,  einem  Aste  des  Ramus 
I.  N.  trigemini,  welcher,  wie  wir  oben  gesehen,  durch  den  N.  lacrymalis 
auch  die  Thränendrüse  versorgt. 
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ZWEITEE  ABSCHNITT. 

Die  durch  die  Operationen  bedingten  mechanischen  Verletzungen 

des  Auges. 


Diese  Verletzungen  betreffen  entweder  blos  einzelne  Theile  des  Auges  79. 
oder  mehrere  derselben  zugleich.  In  ersterer  Hinsicht  sind  die  Wunden  der 
Binde-  und  Faserhaut  des  Auges,  die  der  Augenlider  und  des  Thränensackes 
zu  besprechen,  in  letzterer  jene  der  Gefässhaut,  des  Krystall-  und  Glaskör- 
pers,   so    wie  der   in  der  Orbita  liegenden  Gebilde  und   der   Augenmuskel. 

In  der  Bindehaut  werden  entweder  blos  einfache  Schnitt-  oder  Stich-  go. 
wunden  gemacht  oder  sie  sind  mit  dem  Verluste  eines  Theiles  der  Membran 
verbunden.  Erstere  heilen  jederzeit  sehr  rasch  und  ohne  Hinterlassung  einer 
Narbe  durch  unmittelbare  Vereinigung  der  Ränder.  Letztere  können  natür- 
lich nur  in  den  mehr  laxen  Gebietsteilen  dieser  Membran  vorgenommen 
werden  und  verheilen  dadurch,  dass  sich  in  dem  entblössten  Unterbindehaut- 
zellgewebe eine  Faserstoffausschwitzung  einstellt,  durch  deren  Metamorphosen 
die  Ränder  des  Substanzverlustes,  wenn  sie  nicht  vorher  fixirt  waren  oder  durch 
die  nonnalen  Verhältnisse  wenigstens  von  einer  Seite  her  (wie  es  bei  zu  nahe 
dem  Hornhautrande  gelegenen  Verletzungen  der  Fall  ist)  eine  solche  Zuzie- 
hung unmöglich  ist,  sich  immer  mehr  nähern  und  endlich  in  Berüh- 
rung kommen,  wodurch  feine,  schmale,  eingezogene,  strichförmige  Narben 
entstehen,  welche  kaum  wahrnehmbar  sind,  aber  sich  durch  eine  festere  An- 
heftung dieser  Stelle  an  die  Sklerotica  erkennbar  machen.  Einseitige  Zuzie- 
hungen der  Skleroticalbindehaut  zur  Deckung  eines  zunächst  des  Hornhaut- 
randes gelegenen  Substanz  Verlustes  können,  falls  sie  zu  Stande  kommen,  der 
Conjunctiva  eine  gegen  die  Peripherie  hin  ausstrahlende  Faltung  verleihen 
und  eine  Form  von  Flügelfellen  erzeugen,  die  man  Narbenpterygien  nennt. 
Da  wo  aber  eine  solche  Zuziehung,  selbst  von  einer  Seite  her,  nicht  erfol- 
gen kann,  entweder  wegen  der  bereits  ex  norma  bestehenden  Fixation  des 
betreffenden  Abschnittes  an  die  unterliegenden  Gewebe  oder  wegen  einer 
durch  den  Entzündungsprocess  frühzeitig  erfolgten  Anlöthung  der  Wund- 
ränder an  dieselben  ,  da  wird  sich  der  Substanzverlust  blos  durch  die 
retrograden  Metamorphosen  des  seine  Basis  bedeckenden  Exsudates  bilden, 
es  wird  sich  eine  mehr  weniger  breite,  oft  selbst  unregelmässige,  knotige 
Narbe  erzeugen.  —  An  gewissen  Abschnitten  der  Skleroticalbindehaut,  na- 
mentlich in  der  Mitte  zwischen  der  Aequatorialgegend  des  Bulbus  und  der 
Verbindungsstelle  der  Hornhaut  mit  der  Sklerotica  treten  bisweilen  selbst  ent- 
zündliche  rasch  zur  Anschwellung  gelangende  Zellgewebsinfiltrationen  der 
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^.-  v  Vereinigung  besonders  vertikaler  (senkrecht  auf  die  Insertion  der  geraden 
Augenmuskel  an  die  Sklerotica  geführter)  Schnittwunden  hinderlich  entgegen. 
Vorzugsweise  kommt  dies  bei  einer  fehlerhaften  Operationsweise  des  Schie- 
lens vor,  wie  wir  in  der  Folge  hören  werden.  Ausgedehnte  Narben  an  jenen 
Stellen  der  Bindehaut,  welche  zunächst  der  Insertionsstellen  der  Augenmus- 
keln gelegen  sind,  können  wohl  eine  etwas  beschränkte  Beweglichkeit  des 
Bulbus  gegen  die  entgegengesetzte  Seite  veranlassen,  nie  aber  Ursache  von 
Schielen  werden. 
81.  Die  Wunden  der  Hornhaut  sind  entweder  oberflächliche  oder  perfo- 
rirende.  Die  oberflächlichen,  welche  z.B.  durch  die  Entfernung  fremder 
Körper  aus  der  Hornhaut  gemacht  werden,  beschränken  sich  meist  blos  auf 
eine  sehr  kleine  Partie  des  Epithels  oder  des  Epithels  und  der  Hornhaut- 
substanz zugleich.  Erstere  können  mit  vollkommener  Durchsichtigkeit  heilen, 
letztere  hinterlassen  meist  Trübungen  verschiedener  Ausdehnung  und  von 
verschiedener  Färbung.  Ihre  Aufhellbarkeit  ist  um  so  früher  zu  erwarten,  je 
mehr  die  betroffenen  Theile  blosse  Epithelialgebilde  waren,  sie  stellt  sich  um 
so  schwieriger  heraus,  wenn  Ernährungsstörungen  in  den  Hornhautelementen, 
ein  Hinzutritt  parenchymatöser  Entzündungen  veranlasst  wurden.  Perfori- 
rende  Hornhautwunden  werden  entweder  durch  einen  Schnitt  oder  durch 
einen  Stich  veranlasst,  die  Schnittwunden  wieder  entweder  als  Längs-,  Lappen- 
oder Lochwunden  gebildet.  Erstere,  so  lange  sie  ausser  dem  Abflüsse  des 
Humor  aqueus  mit  keinem  Vorfalle  von  Theilen  verbunden  sind,  lassen  durch 
ein  zweckmässig  angeordnetes  Eegimen,  welches  im  Allgemeinen  mit  jenem 
bei  perforirenden  Cornealgeschwüren  übereinstimmt,  eine  baldige  Vereini- 
gung der  Wundränder  erzielen  und  der  ganze  Nachtheil  für  das  Auge  be- 
ruht in  dem  Hinterlassen  einer  Trübung,  welche,  wenn  sie  peripherisch  gelegen 
und  von  linealer  Ausdehnung  ist,  selbst  durchaus  keine  Nachtheile  für  das 
Sehen  zu  haben  braucht. 

Lappenwunden  gefährden  die  Heilung  in  hohem  Grade,  wenn  ihre 
Ränder  gerissen  oder  gequetscht  wurden  oder  ihre  gegenseitige  Berührung 
durch  Vorfall  der  Iris,  Austritt  des  Glaskörpers  oder  durch  spätere  Ein- 
lagerung eines  zurückgebliebenen  Linsenrudimentes  ein  Hinderniss  erfahren 
musste.  Die  weiteren  Folgen  sind  alsdann  jenen  beim  Geschwürprocesse 
der  Hornhaut  vorkommenden  ganz  gleich.  Bei  den  Lappenwunden,  welche  von 
verschiedener  Ausdehnung  angelegt  werden,  in  der  Regel  aber  aus  der  Hälfte 
der  Hornhaut  bestehen,  um  den  Austritt  einer  zwar  verdunkelten,  an  Volum 
aber  nur  wenig  von  der  Norm  abweichenden  Linse  leicht  und  schnell  zu 
bewerkstelligen,  kann  wie  bei  allen  reinen  Wunden  dieses  Gebildes  überhaupt 
niemals  der  Heilungsvorgang  ohne  Vorhandensein  massiger  Symptome  einer 
(adhäsiven  oder  suppurativen)  Entzündung  der  Cornea  erfolgen.  Die  Ablage- 
rung eines  mehr  weniger,  schnell  gerinnungsfähigen  Exsudates  geschieht  stets 
von  den  Rändern  der  aus  eigentlicher  Hornhautsubstanz  gebildeten  Schich- 
ten ;  die  Heilung  der  Hornhautwunde  geht  immer  zuerst  in  dem  mittleren 
Theile  derselben  (dem  eigentlichen  Cornealgewebe)  vor  sich.  Ich  gelangte 
durch  Vornahme  mehrerer  Sectionen  von  Augen  kurze  Zeit  nach  gemachter 
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Extraction  des  grauen  Staares  an  Dysenterie  verstorbener  Individuen  zur 
festen  Ueberzeugung,  dass  die  Hornhautnarbe  blos  in  der  der  eigentlichen 
Hornhautsubstanz  entsprechenden  Partie  gebildet  war,  während  sie  in  dem 
äusseren  Epithelialüberzuge,  so  wie  in  der  Descemetischen  Membran  noch  man- 
gelte und  daselbst  ein  Klaffen  ihrer  Eänder  bemerkt  werden  konnte.  Der 
Defect  in  der  Descemetischen  Membran  ersetzt  sich  durch  eine  wahre  Neu- 
bildung der  Glashaut.  —  Zwei  Bedingungen  sind  zur  schnellen  Vereinigung 
einer  Hornhautwunde  unerlässlich :  1)  Genaues  Aneinanderpassen  der  Wund- 
ränder und  2)  Ruhe  und  Vermeidung  jeder  körperlichen  Bewegung  von  Seite 
des  Patienten.  Es  kömmt  deshalb  nach  Vornahme  einer  so  grossen  Horn- 
hauteröffnung, wie  sie  bei  Anlegung  einer  Lappenwunde  zur  Entfernung  des 
grauen  Staares  zu  geschehen  pflegt,  viel  darauf  an,  vor  Anlegung  des  Ver- 
bandes sich  zu  überzeugen,  dass  der  Hornhautlappen  genau  anliegt,  damit 
nicht  ungleiche  Theile  in  den  Wundrändern  sich  berühren,  welcher  Umstand 
häufig  Ursache  von  Irisvorfällen  und  Zerstörung  der  Hornhaut  wird.  Aus 
eben  diesem  Grunde  vermeide  man  auch  so  viel  als  möglich  das  besonders 
bei  der  Extraction  mit  dem  Hornhautschnitt  nach  oben  (Fr.  Jäger)  leicht 
erfolgende  Umklappen  des  Corneallappens.  Beobachtet  andererseits  das  ope- 
rirte  Individuum  nicht  die  nöthige  Ruhe,  so  kann  trotz  des  genauen  Anein- 
anderpassens  der  Wundränder  der  Hornhaut,  trotz  der  bereits  dieselben  ver- 
klebenden Exsudatablagerung  die  letztere  leicht  hervorgedrängt  und  hiedurch 
Veranlassung  zu  einer  wurstförmigen  Vorbauchung  derselben  (Keratokele) 
werden.  Das  beim  günstigen  Heilungsvorgange  die  Ränder  der  Wunde  ver- 
klebende Exsudat  verhält  sich  im  weiteren  Verlaufe  als  Narbe,  dieselbe 
bleibt  permanent  oder  kann  auch  vollständig  verschwinden  (provisorische 
Narbe),  wie  wir  es  nach  gelungenen  Staarextractionen  nicht  so  selten  zu  be- 
obachten Gelegenheit  finden,  wo  dann  von  der  früheren  Narbe  keine  Spur 
mehr  zu  entdecken  ist. 

Bei  Lochwunden  der  Hornhaut,  welche  am  meisten  durch  die  Operation 
des  Staphyloms  gebildet  werden,  machen  sich  alle  jene  Verhältnisse  geltend, 
welche  bei  Geschwüren  grösseren  Umfanges  aufgeführt  werden  und  es  hän- 
gen die  weiteren  Zustände  von  dem  erfolgten  oder  nicht  erfolgten  Austritt 
der  Linse,  von  der  Integrität  der  Zonula  Zinnii  und  des  Glaskörpers,  so  wie 
von  der  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Chorioidea  ab. 

Stichwunden  der  Hornhaut  gefährden  das  Auge  meist  durch  den  Ein- 
tritt einer  oft  lange  andauernden  Entzündung,  wenn  durch  dieselben  die 
Hornhaut  mehr  oder  weniger  gequetscht  wird.  Dies  ist  besonders  dann  der 
Fall,  wenn  der  Stichkanal  ein  schiefer  ist,  die  OefFnungen  im  vorderen  und 
hinteren  Epithel  nicht  correspondiren. 

Wunden  der  Sklerotica  verheilen,  sie  mögen  rein  geschnitten  oder  82# 
durch  Stichwerkzeuge  veranlasst  sein,  gewöhnlich  rasch  ohne  eine  Spur  ihrer 
früheren  Stelle  zu  hinterlassen.  Selbst  wenn  solche  Wunden  penetrirend  waren, 
kann  die  Heilung  per  primam  intentionem  erfolgen ;  nur  da,  wo  sie  eine  grös- 
sere Ausdehnung  erlangt  haben  und  ein  Theil  des  Corpus  ciliare  oder  der 
Chorioidea  und  des  Glaskörpers  vorgelagert  wurde  oder  wo   eine  Luxation 
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der  Linse  zwischen  den  geborstenen  Wundrändern  unter  der  erhaltenen  Con- 
junctiva  stattfand,  können  die  eingelagerten  Gebilde  der  raschen  Verheilung 
hindernd  in  den  Weg  treten  und  erst  nach  Abstossung  des  betreffenden 
Stückes  der  Gefäss-  und  Nervenhaut  oder  nach  Verschwinden  des  Glaskör- 
pervorfalles oder  nach  Entfernung  der  luxirten  Linse  durch  einen  Binde- 
hautschnitt^die  Bildung  einer  Narbe  erfolgen,  deren  Matrix  vorwal- 
tend plastisches,  theils  von  den  Rändern  der  Sklerotica,  theils  von  der 
angrenzenden  Gefässhaut  ausgeschwitztes  Exsudat  ist  und  welche  bald 
eine  lineare  strichartige  Form  von  sehnig  glänzender  Beschaffenheit ,  bald 
ein  mehr  strahliges  Aussehen ,  bald  selbst  eine  ektatische .  Form  (durch 
beträchtliche  Verdünnung  der  angrenzenden  Skleroticalschichten)  erlangt. 
Verletzungen  der  Sklerotica  von  grösserer  Ausdehnung  und  weiterer  Entfer- 
nung vom  Hornhautrande,  so  wie  solche,  welche  mit  dem  Verluste  eines  grös- 
seren Stückes  derselben  einhergehen,  werden  meist  Veranlassung  von  Amau- 
rosis und  Atrophia  Bulbi  (weniger  wegen  des  Glaskörperverlustes,  als  wegen 
der  zur  Zeit  der  Narbenbildung  in  der  Sklerotica  sich  formirenden  Abhebung 
der  Netzhaut  —  Graefe).  Dessenungeachtet  hat  man  auf  die  Verheilung  von 
Lochwunden  durch  Absetzung  von  Exsudaten  aus  den  Nachbargebilden  eine 
Art  von  künstlicher  Pupillenbildung  per  Sklerektomiam  gegründet,  welche 
aber  gegenwärtig  mit  vollem  Rechte  wieder  der  Vergessenheit  anheimge- 
fallen ist. 
83.  Die   zu   operativen    Zwecken   geübten   Verletzungen    am  Augen- 

lide verhalten  sich  immer  wie  reine  Schnittwunden;  sie  werden  1. sowohl  am 
Lidrande  als  in  der  Continuität  des  Lides  vollführt,  behufs  plastischer  Bil- 
dungen selbst  Hautlappen  von  verschiedener  Grösse  aus  der  nächsten  Umge- 
bung formirt. 

2.  Ihre  Folgen  und  Gefahren  hängen  wie  bei  reinen  Schnittwunden  über- 
haupt von  der  Ausdehnung  (Tiefe)  und  Richtung  ab.  Blosse  Verletzungen  der 
Haut,  selbst  solche,  wrelche  mit  der  Richtung  der  Muskelfasern  des  Orbicularis 
parallel  verlaufen,  endlich  oberflächliche  Querwunden  des  Knorpels  können 
ohne  üble  Zufälle  verheilen.  Schnittwunden,  welche  senkrecht  auf  die  Rich- 
tung der  Orbicularisfasem  treffen,  veranlassen  verschiedengradige  Beeinträch- 
tigungen in  dem  richtigen  Schlüsse  der  Lider.  Quere  Spaltungen  des  Knor- 
pels erzeugen  Verkümmerung  der  durchschnittenen  Meibomischen  Drüsen 
und  mit  Verkürzung  der  Lidhöhe  einhergehende  regressive  Ernährungsstö- 
rungen. Schnittwunden  der  Lider,  welche  nahe  dem  Orbitalrande  des  Knor- 
pels die  Fascia  tarsoorbitalis  verletzen,  können  gleichzeitig  eine  Trennung 
des  Levator  palpebrae  superioris  und  mit  ihr  ein  Unvermögen  das  obere 
Lid  zu  heben  veranlassen.  Durchdringende,  den  Lidrand  senkrecht  oder 
schief  treffende  Schnittwunden  haben  meist ,  wenn  ihre  passende  Vereini- 
gung vereitelt  wird,  ein  Klaffen  der  mittlerweile  überhäuteten  Wundrän- 
der  in  grösserem  oder  geringerem  Grade  (Coloboma  palpebrae)  zur  Folge. 
—  Die  durch  die  verschiedene  Lagerung  von  Hautlappen  entstehenden  Ver- 
letzungen und  ihre  weiteren  Verhältnisse  können  erst  durch  die  Beschreibung 
der  Operation  anschaulich  gemacht  werden. 
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3.  Ausgedehnte  Substanzverluste  der  Haut  und  des  Orbicularmuskels 
führen  zu  Verkürzungen  in  der  Höhe  des  Lides  und  Missstaltungen  des- 
selben (Ektropium,  Lagophthalmus). 

4.  Wunden  in  der  Schläfegegend  können  im  Vernarbungsprocesse  leicht 
Verziehung  des  äusseren  Augenwinkels  und  Auswärtsstülpung  der  Augenlid- 
bindehaut (Ektropium  canthi  oculi  externi)  veranlassen. 

Bei  den  Wunden,  welche  senkrecht  das  Augenlid  durchdringen  und  wo 
der  Lidrand  gespalten  ist,  ferner  bei  penetrirenden  Querwunden  grösserer 
Ausdehnung  (ohne  Substanz verlust),  mit  deren  Zusammenziehung  keine  zu 
hohe  Spannung  verbunden  ist,  muss  die  schnelle  Vereinigung  (bei  Quer- 
wunden am  besten  durch  die  umschlungene,  bei  Längswunden  durch  die 
Knopfnaht)  jedesmal  vollführt  werden.  Bei  Lidwunden  mit  Substanzverlust 
sei  das  Heilbestreben  des  Arztes  dahin  gerichtet,  breite  Narbenbildung  (nach 
den  Regeln  der  Chirurgie)  zu  erzielen.  Vorhandene  Entzündungserscheinun- 
gen sind  zu  beschränken,  Blutaustretungen  zur  Aufsaugung  zu  bringen.  — 
Die  Behandlung  der  durch  Dislocation  der  Lider  entstandenen  Folgezu- 
stände wird  im  operativen  Theile  namhaft  gemacht  werden. 

Die  durch  Entfernung  der  Thränendrüse  gesetzte  Verwundung  84 
heilt  meist  unter  copiöser  Eiterung  mit  Hinterlassung  einer  tief  eingesun- 
kenen Narbe.  Spaltungen  der  Thränen Wärzchen  und  Thränenröhrchen,  die 
man  bei  Verengung  und  Verschliessung  der  Thränenpunkte  vorgenommen 
hat,  führen  gewöhnlich  rasch  zur  Wiederverheilung  der  Mündungen.  Um 
daher  den  Verschluss  durch  Narbenmasse  hintanzuhalten,  wird  die  Einle- 
gung von  Schweinsborsten  in  die  Thränenröhrchen  oder  die  Störung  der 
Granulationsbildung  durch  Vernichtung  der  anschiessenden  Granulationen 
unerlässlich  nothwendig.  Verwachsungen  der  Thränenpunkte  kann  man 
auf  operativem  Wege  beseitigen  (nach  Bowman,  siehe  den  operativen 
Theil).  Eine  vollkommene  Verwachsung  des  Thränenröhrchens  ist  unheilbar, 
doch  verursacht  sie,  wenn  sie  blos  eines  betrifft,  keinen  bedeutenden  Nach- 
theil und  selbst  in  Fällen,  wo  sie  auf  beiden  vorkam,  war  nicht  immer 
Thränenträufeln  vorhanden. 

Die  Verletzung  des  Thränensackes  findet  vorwaltend  bei  künst- 
licher Eröffnung  desselben  statt.  Hiebei  heilt  gewöhnlich  die  äussere  Oeff- 
nung,  sobald  die  Normalität  im  Inneren  des  Organes  hergestellt  ist,  sehr 
bald.  In  einzelnen  Fällen  ist  aber  selbst  bei  Herstellung  der  normalen  Secre- 
tions  -  und  Leitungsverhältnisse  des  Thränenschlauches  die  Vernarbung 
der  äusseren  Haut  nicht  zu  erzielen ;  es  bleibt  eine,  oft  sehr  feine  soge- 
nannte Haarfistel  zurück.  Bei  unvorsichtiger  Eröffnung  kann  auch  eine 
Verletzung  der  hinteren  Wand  und  selbst  des  Thränenknochens  vorkommen. 
Die  Application  des  Glüheisens  und  anderer  Cauteria  führt  heftige  reactive 
Entzündung  herbei,  die  nicht  immer  zur  vollkommenen  Verschliessung  der 
Höhle  führt.  Die  Durchbohrung  des  Thränenbeins  ist  durch  die  Gefahr 
der  Zersplitterung  des  Knochens  und  den  Hinzutritt  consecutiver  Caries 
in  hohem  Grade  gefährdet.  —  Durch  Einbringen  fremder  Körper  kann  wohl 
die  Klappe  in  der  Nasalportion  verletzt  werden,   doch  findet  dies  nur    bei 
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einem   unvorsichtigen   Gebahren   statt,   kann   leicht  vermieden  werden  und 
hat  nie  jene  Folgen,  die  man  ihm  früher  zugeschriebenjiat. 
86§  Die  Verletzungen  der  Gefäss-  und  Netzhaut  kommen  bei  Augen- 

operationen jedesmal  nur  mit  Wunden  der  Faserhaut  vor.  Stich-  und  Schnitt- 
wunden der  Aderhaut  sind  wohl  immer  mit  gleichen  Verletzungen  der 
Nervenhaut  und  selbst  des  Glaskörpers  verbunden.  Die  Gefahr  der  ersteren 
hängt  vorzüglich  von  dem  Grade  der  hinzutretenden  Chorioiditis  und  der 
Netzhautabhebung  beim  Vernarbungsprocesse  der  Skleroticalwunde,  die  der 
letzteren  von  dem  grösseren  oder  geringeren  Verluste  des  Glaskörpers  ab. 
—  Am  häufigsten  wird  jene  Stelle  der  Gefässhaut  durch  eine  Stichwunde 
bei  gewissen  Staaroperationen  (Eeclination  per  Skleroticam)  verletzt,  welche 
dem  vorderen  Ende  der  eigentlichen  Aderhaut,  dem  Beginne  des  Corpus 
ciliare  entspricht,  also  etwa  21/,'"— 3'"  von  der  Skleroticalfalze  gegen  den 
Aequator  Bulbi  zu  entfernt  liegt.  Diese  Verletzung  ist  an  und  für  sich 
durchaus  als  keine  bedeutende  zu  beanspruchen  und  wenn  sie  auch  in  Aus- 
nahmsfällen eine  Eeaction  hervorruft,  so  liegen  doch,  wie  Graefe  (Arch.  Bd. 
1.  Abth.  S.  268)  bemerkt  hat,  genügende  Gründe  vor,  um  dieselbe  an  sich, 
abgesehen  von  dem  Eingriffe  des  dislocirten  Linsenkörpers,  beinahe  als  ge- 
fahrlos anzusehen.  Gefahrvoller  wird  allerdings  die  Verletzung,  wenn  das 
Corpus  ciliare  selbst  getroffen  wird  und  blos  da,  wo  die  angeregte  Ent- 
zündung innerhalb  der  Grenzen  der  Massigkeit  bleibt,  verheilt  die  Wunde 
ohne  alle  Spur  zu  hinterlassen.  Wenn  hingegen  der  Entzündungsprocess 
einen  höheren  Grad  erreicht,  so  kann  es  zu  nicht  unbeträchtlichen  Störun- 
gen der  Functionstüchtigkeit  des  Auges  kommen,  welche  ihren  Grund  in 
einer  Nutritionsanomalie  haben  und  durch  die  von  den  Ciliarnerven  ausge- 
hende Irritation  selbst  auf  das  zweite  Auge  einwirken.  Die  Nutritions- 
störung  des  betroffenen  Auges  scheint  vorwaltend  als  parenchymatöse  Er- 
krankung der  Processus  ciliares  anfzutreten  und  in  ihren  Folgen  entweder 
in  vielen  Fällen  durch  vermehrte  Ausscheidung  in  den  Glaskörper,  Verflüssi- 
gung und  Vermehrung  desselben  zur  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
und  Vernichtung  der  Sehkraft  durch  Druck  auf  die  Sehnervenscheibe  zu 
führen  oder  durch  die  gestörte  Ernährung  des  Glaskörpers  eine  Abnahme 
desselben  einzuleiten.  Im  letzteren  Falle  wird  der  Bulbus  weicher,  atrophisch 
und  als  endliches  Eesultat  folgt  Atrophie  des  Augapfels  mit  Abhebung  der 
Netzhaut  von  der  Aderhaut.  Hiebei  wird  die  Dislocation  der  Retina  gewiss  we- 
niger durch  Druck  von  hinten,  als  durch  einen  Zug  von  vorn  bedingt,  wel- 
chem eine  Exsudation  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  die  Veranlassung  gab, 
mit  deren  Consolidirung  auch  die  Retina  vorzugsweise  nach  einwärts  gezogen 
wird.  (H.  Müller,  Graefe's  Arch.  Bd.  4.  Abth.  1.  S.  372.)  Die  im 
Innern  des  Retinatrichters  zuweilen  vorfindlichen  Stränge  dürften  wenigstens 
als  solche  geschrumpfte  Reste  des  vom  Exsudate  durchsetzten  Glaskörpers 
gelten.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  aber  die  Irritation,  welche  sich  auf  dem  zwei- 
ten Auge  ausspricht  und  als  sogenannte  sympathische  Augenentzündung  erst  in 
der  Neuzeit  genauer  gewürdigt  wurde.  Die  Erscheinungen  derselben  können  sich 
bald  mehr  als  chronische  Iritis,  bald  als  Chorioiditis  manifestiren,  namentlich 
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Fälle  letzterer  Art  sehr  leicht  als  Amaurosis  aufgefasst  werden.  H.Müller, 
welcher  die  Ciliarnerven  für  viele  im  Inneren  des  Bulbus  verlaufende  Pro- 
cesse  von  beträchtlichem  Einflüsse  hält,  glaubt  dieselben  auch  bei  diesen 
sympathischen  Affectionen  für  berücksichtigungswerth.  Er  vindicirt  den 
Ciliarnerven  hiebei  ein  grösseres  Gewicht  als  dem  Sehnerven,  obgleich  er 
die  durch JÜ£  letzteren  vermittelte,  sich  so  vielfach  aussprechende  Sympathie, 
insbesondere  bei  der  Amaurose  mit  Sehnervenexcavation ,  durchaus  nicht 
läugnet. 

Man  will  auch  durch  eine  Verletzung  der  Gefässhaut  eine  bedeutende 
Blutung  aus  einem  angestochenen  Ciliargefässe  fürchten,  welche  eine  Ab- 
trennung der  Chorioidea  von  der  Sklerotica  veranlassen  kann.  Gewiss  er- 
folgen aber  solche  Blutungen  höheren  Grades  weniger  auf  diese  Weise,  als 
bei  Eröffnung  ektatischer  Bulbi  (Corneal-  o.  Skleroticalektasie),  mit  welchen 
zugleich  eine  Erkrankung  der  Aderhautvenen  vorkömmt,  deren  Berstung 
nach  Aufhebung  des  auf  dieselben  lastenden  Druckes  wie  z.  B.  nach  Er- 
öffnung des  Bulbus  möglich  ist  und  eine  hartnäckige  Blutung  besorgen  lässt. 
Ich  werde  von  dieser  Erscheinung  schon  noch  bei  der  Abtragung  des  Horn- 
hautstaphyloms  sprechen,  sie  wird  oft  von  den  heftigsten  Schmerzen,  Brech- 
neigung und  Erbrechen  begleitet,  welche  Zufälle  ihren  Grund  darin  finden, 
dass  das  zwischen  Chorioidea  und  Sklerotica  ergossene  Blut  die  Chorioidea  und 
Retina  gegen  die  Wundöffnung  hindrängt  und  in  dieser  einklemmt,  also  eine 
Zerrung  der  von  der  Sklera  zur  Chorioidea  tretenden  Ciliarnerven  veranlasst. 

Mit  Verletzung  der  Gefässhaut  will  man  auch  die  Verletzung  eines 
Ciliarnervenstammes  und  mit  ihm  selbst  Verziehung  der  Pupille,  Mydriasis, 
heftiges  Erbrechen  und  selbst  Starrkrampf  gesehen  haben  (Stellwag  Bd.  2. 
S.  65).  Obgleich  bisher  noch  in  keinem  Falle  von  Stichwunden  der  Gefäss- 
haut ebensowenig  eine  Verletzung  eines  Ciliargefässes  wie  eine  solche  eines 
Ciliarnervenstammes  nachgewiesen  worden  ist,  so  ist  das  Vorkommen  einer 
solchen  doch  nicht  zu  läugnen  und  es  würden  wichtige  Folgen  für  die 
Ernährung  des  Bulbus  hieraus  abzuleiten  sein. 

Ueber  die    (zufälligen  oder  absichtlichen)    Verwundungen   der  Iris  87. 
glaube   ich  folgende  Umstände  erwähnen  zu  müssen : 

1.  Ihre  Gefahr  hängt  vorwaltend  durch  den  Hinzutritt  von  Iritis  und 
Chorioditis  ab. 

2.  Diese  Zufalle   erfolgen   um  so  leichter,   einem  je   früheren  oder  an-   — 
dauernden  Grade  von  Zerrung  oder  Druck   die  Iris  ausgesetzt  wurde  (z.  B. 
beim  Durchtritte  der  Linse   durch  die  Pupille  während  der  Extraction  des 
grauen  Staares). 

3.  Reine  Schnittwunden  verträgt  die  Iris  weit  leichter  als  Stichwunden 
mit  spitzigen  Instrumenten.  Am  seltensten  verlaufen  die  den  Pupillarrand 
und  Sphinkter  iridis  treffenden  Schnittwunden  mit  heftigen  Entzündungs- 
erscheinungen,  doch  setzen  sie  durch  starkes  Auseinanderweichen  der  Rän- 
der einen  Spalt  in  der  Iris  (Coloboma  iridis). 

4.  Längswunden,  welche  den  grossen  Iriskreis,  parallel  mit  der  Rieh-, 
tung  der  radiären  Fasern  treffen,  erzeugen  nur  selten  eine  klaffende  Spalte- 
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hingegen  tritt  eine  solche  um  so  deutlicher  vor,  je  senkrechter  die  Kichtung 
der  Verletzung  auf  die  Eadiärfaser  erfolgt  ist. 

5.  Verletzungen  der  Iris  zunächst  des  Pupillarrandes,  welche  von  einem 
spitzen  durch  die  Hornhaut  eingedrungenen  Instrumente  veranlasst  wurden, 
sind  höchst  selten  frei  von  Verletzungen  der  Kapsel  oder  Linse  oder  von 
Dislocirungen  des  Krystalllinsensystems. 

6.  Wo  hingegen  die  Verletzung  der  Iris  seitlich  der  Sklerotica  geschah, 
da  ist  sie  gleichzeitig  mit  solchen  des  Corpus  ciliare  und  der  Peripherie 
der  Linse  verbunden.  Dies  geschieht  zuweilen  bei  der  Dislocation  des 
Staares  per  Skleroticonyxin. 

7.  Die  auf  operativem  Wege  der  Iris  zugefügten  Verletzungen  haben 
vorwaltend  die  Excision  eines  Stückes  der  Iris  entweder  aus  dem  Be- 
reiche ihres  kleinen  Kreises  zunächst  des  Pupillarrandes  oder  aus  ihrer 
Ciliarzone  zum  Zwecke.  In  letzterem  Falle  muss  immer  eine  Loslösung 
der  Iris  vom  Corpus  ciliare  vorausgeschickt  werden  (Iridodialyse).  Um  diese 
Ausschneidungen  (Lochwunden)  der  Iris  zu  vollführen,  ist  die  Bildung  einer 
Hornhautwunde  nothwendig,  über  deren  Verhalten,  so  wie  über  die  ver- 
schiedenen Arten,  die  Irisexcisionen  zu  vollführen,  der  operative  Theil 
noch  ausführlicher  berichten  wird.  Nur  so  viel  sei  hier  erwähnt,  dass  die 
Excisionen  der  Iris  zunächst  des  Pupillarrandes  weniger  nachtheilige  Folgen 
haben,  als  die  Loslösungen  derselben,  welche  sich  wie  Eisswunden  verhalten. 

Die  auf  operativem  Wege  der  Linse  beigebrachten  Verletzungen  beschrän- 
ken sich  auf  Eröffnungen  der  Kapsel,  Schnittwunden  in  den  peripherischen 
Linsenlagen  oder  auf  Versenkungen  des  in  seiner  Kapsel  eingeschlossenen 
oder  von  ihr  entblössten  Krystallkörpers  in  die  Glasfeuchtigkeit.  Hiebei  hat 
man  sich  folgende  Sätze  gegenwärtig  zu  halten: 

1.  Kleine  Stich-  und  Schnittwunden  der  vorderen  Kapsel  können  spur- 
los vernarben. 

2.  Ausgedehntere  Kapselwunden  verheilen  durch  eine  wahre  Neubildung 
einer  glasartigen  Haut  auf  dem  Wege  der  Zellenbildung  (Coccius),  sie  kön- 
nen unbeschadet  der  Durchsichtigkeit  der  Kapsel  vollkommen  vernarben. 

3.  Bei  einfachen  Stichwunden  der  Kapsel  vermag  sich  vermöge  der  Ela- 
sticität  dieser  Membran  eine  kleine  Partie  Kindenschicht  vorzudrängen  und 
indem  sie  trüb  und  weisslich  wird,  die  sogenannte  Krystallflocke  zu  bilden. 
Dieselbe  erscheint  kegelförmig,  sitzt  mit  der  Basis  auf  der  Kapsel  und  Linse, 
ragt  mit  ihrer  Spitze  in  die  Augenkammer  oder  lehnt  sich  mit  derselben  an 
die  Hornhautwunde  an.  Sie  scheint  unmittelbar  nach  der  Verwundung  zu 
entstehen,  obgleich  sie  gewöhnlich  erst  nach  mehreren  Stunden  sichtbar 
(trübe)  wird.  Sie  verschwindet  mit  dem  Verschlusse  der  Kapselöffhung  ent- 
weder allmälig  vollständig  oder  mit  Zurücklassung  einer  kleinen  getrübten 
Stelle  hinter  der  Kapsel,  welche  nicht  weiter  an  Ausdehnung  zunimmt,  zu- 
weilen eine  intensivere  (weisse)  Färbung  annimmt  und  selbst  verkalken  kann. 

4.  Bei  Kapselwunden  grösserer  Ausdehnung  tritt  durch  den  Zutritt  des 
Humor  aqueus  zu  einer  normalen  Linse  ein  verschiedenes  Verhalten  je  nach  dem 
Alter  des  Individuums  und  der  Grösse  der  Kapselwunde  ein.  Bei  jugendli- 


Verwundungen  des  Linsensystems  und  seiner  Kapsel.  63 

chen  Individuen  wird  hiebei  die  Linse  entweder  einer  starken  Blähung  ver- 
fallen, welche  leicht  eine  gefährliche  Eeaction  zu  Folge  haben  kann,  nament- 
lich dann ,  wenn  sie  zugleich  mit  einem  Vordrängen  des  ganzen  Linsensy- 
stems gegen  die  vordere  Kammer  verbunden  ist—  oder  sie  unterliegt  einer 
raschen  Aufsaugung,  ohne  class  es  zu  einer  Blähung  kommt.  Bei  älteren  In- 
dividuen ist  das  Vordrängen  des  gesammten  Linsenkörpers  nie  zu  fürchten,  es 
beschränkt  sich  die  Schwellung  und  Trübung  im  Anfange  blos  auf  einzelne 
Theile  der  Eöhrenschicht,  welche  durch  die  Wunde  in  die  vordere  Kammer 
drängen  und  daselbst  allmälig  verschwinden.  Erst  wenn  die  Eesorption  bis 
zum  Kerne  vorgeschritten  ist,  bemerkt  man  den  letzteren  zuweilen  mehr 
und  mehr  aus  der  Kapselwunde  hervortreten  und  endlich  aus  dem  Sacke 
derselben  in  die  vordere  Kammer  fallen,  wobei  er  sich  nur  selten  trübt  oder 
einen  höheren  Grad  von  Schwellung  eingeht.  Zuweilen  zerklüftet  er  und 
zerfällt  in  die  gebildeten  Sectoren,  welche  einen  Verfettigungs-  und  Ver- 
kalkungsprocess  eingehen.  Nach  dem  Austritte  des  Kernes  wreicht  die  vordere 
Kapsel  etwas  nach  hinten  zurück;  die  im  Linsenraume  zurückgebliebene  Cor- 
ticalsubstanz  wird  immer  trüber  und  resorbirt  sich  allmälig,  jedoch  immer  sehr 
langsam.  Hiebei  löst  sich  dieselbe  zuerst  am  Aequator  von  der  Kapsel  ab,  so 
dass  zu  einer  gewissen  Zeit  bereits  die  Eänder  der  erweiterten  Pupille 
schwarze  Lücken  zeigen,  während  sich  die  noch  übrig  gelassenen  Klumpen 
Eindensubstanz  mehr  und  mehr  in  den  centralen  Theilen  der  Pupille  an- 
häufen. Durch  den  Hinzutritt  einer  Iritis  können  hiebei  leicht  die  etwa 
im  Pupillengebiete  befindlichen  Kapselzipfel  mit  einigermassen  auffajlejniejk 
Präzipitaten  belegt  werden  und  wenn  die  Kapselwunde  keine  gehörig 
beträchtliche  Ausdehnung  hat,  zur  Verlöthung  der  gebildeten  Oeflhung  und 
somit  zum  Verschlusse  derselben  führen.  Alsdann  ist  kein  weiteres  Austre- 
ten der  Corticalschicht  oder  wenn  diese  Verlöthung  noch  vor  dem  Aus- 
tritte des  Linsenkerns  erfolgt  ist,  kein  Vortreten  des  Letzteren  in  die  Augen- 
kammer möglich  und  man  hat  es  mit  einem  sogenannten  secundären  Staare 
zu  thun,  dessen  Form  höchst  verschieden  sich  gestaltet  je  nach  dem  Fort- 
schritte der  Eesorption  und  dem  Antheile  und  den  Metamorphosen  der  mit 
den  Zipfeln  der  Kapsel  verbackenen  Linsentheile. 

5.  Die  zerfallende  Linsensubstanz  übt  nach  ihrem  Austritte  aus  der  Kap- 
sel einen  reizenden  Einfluss  auf  die  Iris  und  den  Ciliarkörper  und  wird  die 
Veranlassung  sowohl  von  parenchymatösen  Infiltrationen  derselben  als  auch 
von  secretorischen  Entzündungen.  Je  grösser  hiebei  die  Zahl  der  Berüh- 
rungspunkte zwischen  Iris  und  der  andrängenden  Linsensubstanz  ist,  desto 
grösser  ist  die  Gefahr  für  das  Auge. 

6.  In  jenen  Fällen,  wo  nach  Verwundung  der  Kapsel  die  Verheilung  der 
mit  ihr  entstandenen  Hornhautwunde  eine  unvollständige  ist,  der  Abfluss 
des  Humor  aqueus  lange  unterhalten  wird  und  demnach  die  Aufhebung  der 
Augenkammer  durch  eine  längere  Zeit  besteht,  kann  die  Verheilung  der  Kapsel- 
wunde auch  durch  Absetzung  plastischer  Exsudate  von  Seite  der  Hornhaut- 
wundränder und  die  Bildung  einer  Cataracta  capsularis  centralis  anterior  auf 
die  Weise  entstehen,  wie  sie  bei  centralen  Hornhautgeschwüren  erfolgt. 
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7.  Verwundungen  der  hinteren  Kapsel,  wenn  hiebei  die  Linse  nicht 
verrückt  wird,  heilen  wie  jene  der  vorderen  Wand;  wird  aber  die  Kapsel- 
wand stark  zerrissen,  so  erfolgt  partielle  Trübung  der  hinteren  Cortical- 
schicht  mit  Verflüssigung  und  ihren  weiteren  Ausgängen  auf  ähnliche  Weise, 
wie  es  bei  3  auf  der  vorderen  Linsenfläche  der  Fall  war. 

8.  Auch  durch  hintere  Kapselwunden,  wenn  sie  gleichzeitig  mit  Ver- 
letzungen des  angränzenden  Glaskörpers  vorkommen  (dieselben  können 
sowohl  von  der  Cornea  mit  Durchstechung  der  Linse  ihrer  ganzen  Dicke 
nach  oder  von  der  Sklerotica  aus  entstehen),  kann  sich  ein  Theil  der  wei- 
cheren peripherischen  hinteren  Linsenröhrensubstanz  in  den  Wundkanal  des 
Glaskörpers  eindrängen,  so  eine  Art  hintere  Krystallflocke  bilden  und  theils 
durch  seine  eigenen  Umbildungen  (Verfettigung,  Verkalkung),  theils  durch 
entzündliche  Metamorphosen  des  umgebenden  Glaskörpers  Veranlassung  zu 
ständigen  Erhabenheiten  auf  der  hinteren  Kapsel  abgeben,  welche  in  man- 
chen Fällen  beobachtet  worden  sind. 

9.  Jene  Fälle,  wo  selbst  nach  geringen  Kapselwunden  ausgebreitete 
Trübungen  der  Linse  folgten,  müssen  gewiss  mehr  auf  Rechnung  von  Lo- 
comotion  der  Linse  und  hiedurch  veranlasste  Ernährungsstörungen  gebracht 
werden. 

10.  Stich-  und  Schnittwunden  der  Linsenröhrensubstanz  werden  immer 
mit  Trübungen  derselben  verbunden  sein;  schon  die  Einwirkung  des  Humor 
aqueus  durch  die  gesetzte  Kapselwunde  muss  sie  veranlassen.  Bei  Stich- 
wunden der  amorphen  Substanz  in  den  Lin^sensieuieja.  soll  nach  Wer  neck 
gewöhnlich  nur  am  Einstichspunkte  eine  Trübung  zurückbleiben. 

11.  Die  Veränderungen  staarig  getrübter  Linsen  nach  Eröffnung  der 
Kapsel  beziehen  sich  auf  regressive  Vorgänge,  welche  mit  einer  grösseren  oder 
geringeren  Anschwellung  verbunden  sind  und  sich  verschieden  verhalten  je 
nach  der  vorhandenen  Staarform  und  seiner  Dauer.  Im  Allgemeinen  wird 
die  Aufsaugung  um  so  schneller  eintreten,  einen  je  höheren  Grad  von 
Verflüssigung  oder  Erweichung  Einde  nnd  Kern  bereits  eingegangen  sind; 
hingegen  erfolgt  bei  der  myelinen  Umwandlung  nur  so  lange  noch  eine 
Veränderung,  als  sie  nicht  den  Ausgang  in  schwartige  Condensirung  ange- 
nommen hat;  wo  letzteres  bereits  der  Fall  ist,  bleibt  wie  bei  reinen  Kern- 
staaren jede  solche  Verletzung  ohne  weiteren  oder  bedeutenderen  Einfluss 
auf  das  fernere  Verhalten  des  Staares. 

12.  In  Bezug  auf  die  Eeactions-Fähigkeit  des  Auges  beim  Austritte  staarig 
getrübter  Linsensubstanz  aus  der  Kapsel  hat  v.  Graefe  in  neuester  Zeit 
(Archiv  f.  Ophth.  Bd.  V.  Abthl.  1.)  mehrere  Momente  hervorgehoben,  welche 
für  die  Lehre  der  Discission  von  hoher  Wichtigkeit  sind.  Er  glaubt  hiebei 
auf  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  Linsensubstanz  selbst,  theils  nach 
dem  Alter  des  Patienten,  theils  nach  der  Staarform,  theils  nach  der  Periode 
des  Staarprocesses ,  theils  endlich  auf  individuelle  bisher  unbekannte 
Verhältnisse  Rücksicht  zu  nehmen.  Betreffs  des  Alters  fand  er,  dass  bei 
Kindern  selbst  die  stärksten  Blähungen  ohne  reactive  Vorgänge  ertragen 
werden,   dass   bei  jugendlichen   Individuen   nur  grössere  und   compactere 
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Linsenabschnitte,  der  schwellende  Linsenkern  eine  Reizursache  abgeben,  wäh- 
rend im  gereifteren  Alter  schon  die  geringsten  Fragmente  der  Rindensub- 
stanz durch  ihren  Contact  mit  der  Iris  das  Auge  in  Gefahr  bringen.  — 
Nach  der  Staarform  ist  bei  jenen  Cataracten  die  geringste  Anschwellung  zu 
befürchten,  bei  welchen  die  Rinde  sammt  Kern  dem  Erweichungsprocesse 
anheimgefallen  ist,  also  bereits  das  Maximum  ihrer  Anschwellung  erreicht 
hat.  Je  compacter  die  Linsensubstanz  war,  eine  desto  grössere  Volumszu- 
nahme ist  bei  etwaigen  nachträglichen  regressiven  Metamorphosen  derselben 
zu  befürchten.  Im  Uebrigen  besitzen  gewiss  manche  specielle  Staarformen 
auch  in  dieser  Hinsicht  ihre  besondere  (specielle)  Gefährlichkeit.  —  Betreffs 
des  Stadiums  des  cataractösen  Processes  sind  sogenannte  tiberreife ,  rück- 
gängige Staare  die  günstigsten,  sie  haben  einmal  schon  an  und  für  sich 
ein  geringeres  Volumen,  alsdann  besitzen  sie  viel  mehr  als  unreife  Staare 
die  Eigenschaft  ohne  erhebliche  Wasseraufnahme  sich  im  Humor  aqueus  zu  zer- 
theilen.  Unreife  Staare  hingegen  unterliegen  beim  Contacte  mit  dem  Humor 
aqueus  einer  erheblichen  Aufquellung,  indem  die  noch  durchscheinenden 
Linsentheile  sich  cataractös  trüben.  Alsdann  weist  Graefe  noch  auf  eine 
besondere  individuelle  Reizempfänglichkeit  des  Auges  gegen  Linsenpflöcke 
und  Linsenfragmente  hin,  welche  den  weitesten  Schwankungen  unterworTön  ist. 
Um  ein  Reagens  für  den  Grad  derselben  vor  der  Vornahme  solcher  Opera- 
tionen zu  besitzen,  dringt  er  auf  ein  recht  detaillirtes  Studium  der  mydria- 
trischen  Wirkungen.  Er  glaubt,  je  leichter  ein  Maximum  von  Mydriasis 
durch  Atropin  erzeugt  wird  und  je  länger  bei  einer  gewissen  Dosis  dieses 
Maximum  bleibt,  desto  dreister  könne  auch  die  Discission  unternommen 
werden.  Er  hält  eine  unvollkommene  oder  relativ  schwere  Erweiterbarkeit 
der  Pupille  aus  zwei  Ursachen  prognostisch  ungünstig,  einmal  gelingt  es 
alsdann  nicht  während  des  Zerfallens  der  Cataract  die  Berührungspunkte 
mit  der  Iris  und  somit  die  Reizursache  zu  verringern,  zweitens  ist  eben  an 
solchen  Augen  die  Reizempfänglichkeit  grösser. 

13.  Die  Veränderungen  des  Glaskörpers,  welche  sich  bei  Versenkung 
des  Kry stallkörpers  in  denselben  einstellen,  beziehen  sich  auf  eine  Art  Ein- 
kapselung  der  versenkten  Linse.  —  Am  längsten  widerstehen  die  in  den 
Glaskörper  durch  eine  Operation  gelegten  rein  atrophischen  Linsenkerne; 
sie  behalten  ihre  Durchsichtigkeit  (vorausgesetzt,  dass  keine  entzündlichen 
Ernährungsstörungen  des  Corpus  vitreum  hinzutreten)  durch  viele  Jahre, 
vielleicht  durch  die  ganze  Lebenszeit  bei. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  über  Verletzungen  des  Glaskörpers  89. 
durch  Operationen  haben  dargethan  1.  Dass  derselbe  auf  einfache  Continui- 
tätstrennung  einen  grossen  IndifYerentismus  zeigt.  2.  Dass  der  Hinzutritt 
regressiver  Ernährungsstörungen  jäesselben  hauptsächlich  in  den  gleichzeiti- 
gen Verletzungen  der  Processus  ciliares  (als  seiner  Matrix)  seinen  Grund 
findet.  3.  Dass  entzündliche  Ernährungsstörungen  in  demselben  nur  dann 
erfolgen,  wenn  fremde  Körper  eingedrungen  sind  und  in  ihm  verweilen  oder 
wenn  eine  Chorioiditis  gleichzeitig  veranlasst  wurde.  Im  ersten  Falle  ver- 
mögen sich  die  entzündlichen  Metamorphosen  blos  um  den  fremden  Körper 
Pilz,  Augenoperationslehre.  5 
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zu  äussern  und  der  übrige  Theil,  selbst  jene  Partie  des  Glaskörpers,  in 
welcher  der  in  demselben  eingedrungene  oder  eingesenkte  fremde  Körper 
(er  mag  Linse  sein  oder  nicht)  seinen  Weg  nahm,  kann  spurlos  ohne  alle 
Hinterlassung  einer  Narbe  oder  einer  vorhandenen  Continuitätstrennung  ver- 
heilen. Bei  Vorhandengewesensein  der  Chorioiditis  hingegen  findet  man 
verschieden  hochgradige  Qpacitäten  J)is  an  den  Abschnitt  der  erkrankten 
Chorioidea  reichen  jmd  den  Glaskörper  selbst  in  verschiedener  Ausdehnung 
getrübt.  4.  Quetschungen  des  Glaskörpers  höheren  Grades  können  wegen  Man- 
gels jedweder  Compressibilität  nicht  vorkommen,  zumal  sein  Fachwerk  schon 
beim  geringsten  Drucke  berstet  und  den  Humor  vitreus  austreten  lässt. 
5.  Der  Austritt  der  Glasfeuchtigkeit  durch  eine  Hornhautwunde  oder  Skle- 
rotical Verletzung,  welcher  als  Vorfall  des  Glaskörpers  bezeichnet  wird, 
kömmt  entweder  ohne  Verlust  eines  Theiles  desselben  oder  (am  häu- 
figsten )  mit  einem  solchen  vor.  Ersteres  findet  man  dann ,  wenn ,  nach 
Entfernung  einer  verdunkelten  Linse  aus  dem  Auge,  wie  sie  bei  der  Ex- 
traction  des  grauen  Staares  geübt  wird,  die  Iris  (ich  beobachtete  es  blos 
in  ihrem  unteren  Segmente)  vorgedrängt  wird  und  sich  gleich  einer  Hernie 
zwischen  die  Hornhautwundränder  lagert.  Die  Glaskörperhaut  muss  hiebei 
erhalten  bleiben.  Ob  die  Ursache  nicht  in  einer  mangelhaften  fötalen  Bildung 
des  Glaskörpers  liegen  dürfte,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  —  Dahingegen, 
wo  die  Glaskörpermembran  einreisst,  hat  man  es  stets  mit  Verlusten  eines 
Theiles  des  Glaskörpers  zu  thun.  Derselbe  zeigt  hiebei  entweder  ein  nor- 
males Verhalten,  alsdann  ist  Zerreissung  seines  Gewebes  unumgänglich  noth- 
wendig  oder  er  ist  im  verflüssigten  Zustande  (Synchisis).  Der  Austritt  der 
Glasfeuchtigkeit,  sie  mag  normal  oder  abnorm  sein,  kann  immer  nur 
durch  jene  Kräfte  vermittelt  werden,  welche  bei  Defecten  in  der  Faserhülle 
durch  vereinte  Wirkung  der  Augenmuskel  auf  den  Bulbus  statt  haben.  Es 
kann  daher  derselbe  an  allen  möglichen  Stellen  des  Bulbus  stattfinden,  ja 
selbst  in  der  Rückenlage  des  Patienten  eben  so  leicht,  wie  in  der  aufrech- 
ten Stellung  erfolgen.  Bei  diesen  Vorfallen  entleert  sich  ein  grösserer  oder 
geringerer  Theil  nach  aussen,  welcher  im  weiteren  Verhalten  durch  regres- 
sive Metamorphosen  abstirbt,  während  der  in  der  Wunde  zurückgebliebene 
Abschnitt,  wenn  für  Behebung  undParalysirung  aller  jener  Umstände  Sorge 
getragen  wird ,  durch  welche  die  Wirkung  der  Augenmuskeln  auf  den 
Bulbus  erhöht  wird  ,  durch  Anbildung  einer  neuen  Glashaut  sich  über- 
häutet, welche,  wenn  sie  nicht  die  gehörige  Festigkeit  besitzt  und  wenn  die 
Oeffnung  in  der  Faserhülle  des  Bulbus  (Cornea  oder  Sklerotica)  noch  zu 
keinem  Verschlusse  gekommen  ist,  sehr  leicht  bei  irgend  die  Augenmuskel- 
wirkung auf  den  Bulbus  steigernden  Einwirkungen  vorgetrieben  und  wieder 
zur  Berstung  gelangen  kann.  Es  wiederholt  sich  alsdann  häufig  diese  Erschei- 
nung der  Ruptur  und  der  Wiederverlöthung  der  Oeffnung,  bis  endlich  jene 
die  Glashaut  ersetzende  Membran  eine  grössere  Festigkeit  erlangt  und  jeden 
weiteren  Vorstauchungsversuchen  der  Glasfeuchtigkeit  hindernd  entgegen- 
tritt. Von  Interesse  ist  oft  dieser  Vorgang  selbst  für  den  Sehact,  wenn  dem 
Glaskörpervorfalle  eine  peripherische  Wunde  der  Hornhaut  zu  Grunde  lag, 
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im  Verheilungsprocesse  ein  vollkommener  Pupillarverschluss  mit  ausge- 
dehnter, aber  nicht  prominirender  Hornhautnarbe  erfolgte  und  das  hinter 
der  Wunde  gelegene  Irissegment  entweder  durch  Atrophie  an  der  Stelle  des 
gewesenen  Prolapsus  auf  ein  dünnes  glasartiges  Häutchen  reducirt  wurde 
oder  durch  spontane  Iridodialyse  als  Wirkung  der  Narbenretraction  ver- 
schwunden ist.  Es  findet  sich  dann  an  dieser  dem  freien  Auge  schwärzlich 
erscheinenden  Stelle  ein  nackter  Glaskörpervorfall  vor,  dessen  Bedeckung 
nur  durch  ein  feines  aus  der  Glaskörpersubstanz  selbst  hervorgegangenes 
Häutchen  veranlasst  wird.  Durch  diese  Stelle  lässt  sich  auch  der  Augenhin- 
tergrund mit  dem  Augenspiegel  untersuchen  und  durch  sie  wird  auch  ein 
gewisser  Grad  von  Sehvermögen  vermittelt,  welcher  wohl  wieder  mit  der 
zunehmenden,  namentlich  nach  häufigen  Berstungen  erfolgenden,  Verdickung 
dieses  Häutchens  immer  mehr  und  mehr  abnimmt. 

Im  Uebrigen  ist  über  die  Glaskörpervorfalle  noch  Folgendes  zu  erwäh- 
nen: 1.  Dass  sie  nach  Skleroticalverletzungen,  wenn  nicht  etwa  dieselben 
in  den  Glaskörper  selbst  auf  eine  bedeutende  Tiefe  vorgedrungen  waren, 
nie  jene  Höhe  erlangen,  wie  man  sie  nach  grösseren  Hornhautwunden  (na- 
mentlich nach  der  Extraction  oder  Staphylomab tragung)  zu  beobachten  Gele- 
genheithat, St  eil  wag  glaubt  diesen  Umstand  darin  begründen  zu  sollen,  dass 
im  letzteren  Falle  immer  nur  der  Kern  des  Glaskörpers  nach  aussen  gestossen 
wird,  welcher  sich  durch  seine  geringere  Consistenz  und  die  mehr  flüssige 
fadenziehende  Beschaffenheit  auszeichnet,  während  bei  Skleroticalwunden  die 
peripheren  resistenteren  Glaskörperschichten  massigen  Vorfällen  hinderlich 
in  denJWeg  zu  treten  vermögen. 

2.  Der  Glaskörpervorfall  nach  Stichwunden  der  Sklerotica  ist  so  unbe- 
deutend, dass  er  ganz  vernachlässigt  werden  kann. 

3.  Vorfalle  des  Glaskörpers  durch  grössere  Skleroticalwunden  gefährden 
wegen  Verlust  an  Glasfeuchtigkeit  fast  nie  die  Integrität  des  Auges,  hin- 
gegen sind  es  die  bei  der  Verheilung  der  Skleroticalwunden  erfolgenden 
Adhäsionen  und  Abheftungen  der  Netzhaut  von  der  Chorioidea,  welche  die 
Ursache  der  so  häufig  nach  diesen  Verletzungen  sich  einstellenden  Amaurosis 
und  Atrophia  Bulbi  werden.  (Graefe.) 

4.  Auch  die  massenhafteren  Verluste  von  Glasfeuchtigkeit,  die  nach 
Berstung  der  die  Fossa  hyaloidea  umkleidenden  Membran  durch  eine  Horn- 
hautwunde vorkommen,  haben  nur  dann  nachtheilige  Folgen,  wenn  sie  mit  einer 
grösseren  Eapidität  erfolgen,  hiemit  mit  Netzhautablösungen  im  Zusammen- 
hange stehen  oder  wenn  in  Folge  des  rasch  aufgehobenen  intraocularen 
Druckes  sich  Hyperämien  in  der  Chorioidea,  Entzündung  derselben  oder 
Blutergüsse  bilden. 

5.  Vollständige  Entleerungen  des  Glaskörpers  kommen  fast  nie  vor 
und  selbst  bei  den  stärksten  Einsinkungen  des  Bulbus,  die  sich  durch  Ein- 
ziehungen der  Sklerotica  in  den  Insertionsstellen  der  Augenmuskel  ausspre- 
chen, bleibt  noch  immer  ein  namhafter  Theil  der  Peripherie  des  Glaskörpers 
zurück,  welcher  erst  dann  seiner  Vernichtung  anheimfällt,  wenn  durch  hoch- 
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gradige  Loslösungen  der  Netzhaut  von  der  Chorioidea  und  serösen  Ergüssen 
zwischen  beiden  Phthisis  Bulbi  veranlasst  wird. 

6.  Ich  stimme  für  die  Regeneration  des  Glaskörpers  nach  namhaften 
Verlusten  desselben.  Auch  St  eil  wag  huldigt  dieser  Ansicht.  Ob  dieselbe 
jedoch  auf  eine  vollkommene  oder  unvollkommene  Weise  geschehen  kann, 
lässt  sich  für  jetzt  aus  dem  Mangel  aller  chemischen  Untersuchungen  von 
derartig  regenerirten  Glaskörpern  durchaus  nicht  entscheiden. 
90.  Ausgedehnte  Verletzungen  der  Orbitalgebilde  finden  bei  der  Exstir- 
pation  des  Bulbus  oder  bei  Ausschälung  und  Entfernung  fremder  Gebilde  aus 
der  Orbita  statt.  Bei  der  Entfernung  des  Bulbus  aus  der  Orbita  schält  man 
denselben  entweder  gleichsam  aus  der  Tunica  vaginalis  aus,  wobei  man  von  dem, 
was  ausser  der  Sklera  liegt,  nur  vorn  einen  schmalen  Saum  Binde-  und  Scheiden- 
haut, weiterhin  die  sehnigen  Insertionen  der  sechs  Augenmuskeln  und  ein  bald 
mehr  oder  weniger  langes  Stück  vom  Opticus  mit  fortnimmt,  oder  entfernt  man 
denselben  ausserhalb  der  Tenonschen  Kapsel  sammt  Muskeln,  Tunica  vagi- 
nalis und  Orbitalfett.  Im  ersten  Falle  wird  eine  grubenförmige  Wunde  gebil- 
det, deren  Boden  hauptsächlich  von  der  Tunica  vaginalis  Bulbi  mit  den  an 
ihr  haftenden  Muskeln,  in  der  Mitte  vom  Sehnerven  und  diem  frei  zu  Tage 
liegenden  Orbitalfettgewebe  gebildet  wird.  Ihre  Heilung  erfolgt,  dass  die- 
selbe allmälig  mit  jenem  Theile  der  Conjunctiva  überzogen  wird,  welcher  früher 
den  Bulbus  bekleidete.  Die  zurückgelassenen  Muskel  bilden  mit  dem  Opti- 
cus, der  Tunica  vaginalis  und  dem  Fettgewebe  einen  Stumpf,  welcher  durch 
die  Bindehaut  und  durch  die  unter  der  Bindehaut  verlaufende  Fascia  tarso- 
ocularis  mit  den  Lidern  in  Verbindung  bleibt  und  durch  die  Wirkung  der 
Muskeln  concommittirende  Bewegungen  selbst  nach  beendeter  Vernarbung 
ausführt.  Der  Stumpf  reicht  nie  weiter  nach  vorn,  als  vor  der  Enucleation 
der  Opticus.  Die  Höhle,  welche  an  die  Stelle  des  Bulbus  getreten  ist,  wird 
aber  dadurch  beträchtlich  kleiner,  dass  die  Lider  rückwärts  sinken,  später- 
hin auch  rückwärts  gezogen  werden.  Durch  das  Einsinken  der  Lider  ent- 
steht da,  wo  sich  der  Uebergangstheil  befindet,  eine  Art  Furche  oder  Einne 
zwischen  den  durch  die  Knorpel  steif  erhaltenen  Lidern  und  dem  gegen  das 
Centrum  des  Stumpfes  hinfixirten  Uebergangs-  und  Skleraltheile  der  Binde- 
haut, welcher  einen  guten  Haltpunkt  für  ein  später  einzulegendes  künstliches 
Auge  bietet  (Arlt).  Hingegen  stellt  sich  die  Ausschneidung  des  Bulbus  sammt 
den  Muskeln,  einem  grossen  Theile  des  Orbitalzellgewebes  und  der  Thränen- 
drüse,  mit  welcher  zuweilen  selbst  eine  Bloslegung  des  Knochens  noch 
verbunden  wird,  um  den  letzten  Keim  eines  in  der  Orbita  wuchernden 
Aftergebildes  zu  eliminiren,  als  eine  sehr  eingreifende  Verletzung  dar, 
deren  Gefahren  sowohl  aus  der  Durchschneidung  der  starken  Gefässstämme 
in  der  Nähe  des  Sehloches,  als  auch  aus  der  Durchtrennung  so  vieler  Ner- 
venäste und  endlich  aus  der  Grösse  der  Wunde  erwachsen.  In  ersterer  Hinsicht 
sind  es  erschöpfende  Blutungen,  namentlich  venöser  Natur,  welche  höchst 
gefährdend  werden  können  und  ihren  Grund  darin  finden,  dass  die  daselbst 
hervortretende  Arteria  ophthalmica  und  die  rückleitende  Vene  gleichen 
Namens  sich  vermöge  ihrer  Verbindung  nur  schwer  oder  gar  nicht  zurück- 
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ziehen  können,  falls  sie  knapp  an  dem  Loche  getrennt  werden.  Die  Durch- 
trennung so  vieler  Nervenäste  kann  ferner  gewiss  auch  nicht  ganz  gleich- 
giltig  sein  und  sehr  leicht  zur  Fortpflanzung  von  Entzündungserscheinungen 
auf  das  Gehirn  und  seine  Häute  Veranlassung  geben.  Die  Ausdehnung  der 
Wunde  selbst  lässt  nur  die  Heilung  auf  dem  Wege  der  Eiterung  und  mas- 
senhafter Granulationsbildung  zu  Stande  kommen.  Die  partielle  Ausfüllung 
der  Orbita  erfordert  immer  mehrere  Wochen,  die  Eiterabsonderung  ist  dabei 
stets  eine  reichliche  und  sie  gefährdet  selbst  kräftige  Subjecte,  wenn  sie 
einen  schlechten  Character  annimmt  und  gar  in  Verschwärung  und  Brand 
überzugehen  droht.  - 

Die  auf  operativem  Wege  an  den  Augenmuskeln  zu  vollführenden  91. 
Verletzungen  beziehen  sich  entweder  blos  auf  eine  Abtrennung  der  norma- 
len oder  abnormen  Insertionsstellen  des  einen  oder  des  anderen  geraden 
Augenmuskels  von  der  Sklerotica  (Rücklagerung  des  Muskels)  oder  auf  eine 
grössere  oder  geringere  Lospräparirung  des  zunächst  der  Insertionsstelle  ge- 
legenen Abschnittes  der  Sehne  von  dem  anhaftenden  Zellgewebe  und  den 
abnormen  Verbindungen,  um  die  Insertion  derselben  gegen  die  Hornhaut 
zu  verrücken  und  einem  zu  schwachen  Muskel  ein  grösseres  Wirkungs- 
vermögen zu  verleihen.  Die  erste  Operationsweise  setzt,  abgesehen  von  allen 
für  die  Bewegungen  des  Bulbus  nothwendigen  Consequenzen,  die  ich  im 
operativen  Theile  noch  hervorheben  werde,  nur  eine  geringe  Verletzung  am 
Auge.  Es  handelt  sich  hiebei  blos  die  Länge  des  Muskels  zu  erhalten  und 
ihm  die  Möglichkeit  einer  Wiederanwachsung  an  einer  relativ  mehr  rück- 
wärts gelegenen  Stelle  der  Sklerotica  zu  verschaffen.  Um  dies  zu  erreichen, 
ist  ein  jedes  Zurücklassen  eines  vorderen  Muskelstumpfes  an  der  Sklero- 
tica zu  vermeiden,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  eine  Wieder- 
vereinigung getrennter  Muskelenden  am  Auge  nie  statt  hat  und  es  muss 
auf  die  Erhaltung  der  Zellgewebsverbindungen  (seitlichen  Einscheidungen) 
gesehen  werden,  welche  den  Muskel  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  an  jener 
Stelle  verbinden,  wo  er  dieselbe  einige  Linien  hinter  seiner  Insertion  schräg 
durchbohrt.  In  ersterer  Beziehung  lässt  sich  wohl  noch  nach  Graefe's  Unter- 
suchungen zuweilen  eine  zellgewebige  strangartige  Verbindung  des  getrennten 
Muskels  mit  dem  vorderen  Sehnenstücke  oder  wenn  ein  solches  nicht  zurück- 
gelassen wurde,  mit  der  ursprünglichen  Insertionsleiste  (also  eine  Verbin- 
dung, die  man  als  eine  Art  Intercalartheil  annehmen  kann)  auffinden,  na- 
mentlich dann,  wenn  die  Conjunctiva  nach  verrichteter  Sehnenablösung 
durch  eine  Naht  vereinigt  oder  wenn  die  Operation  gleichsam  subconjunc- 
tival  verrichtet  wurde;  doch  zeigte  eine  genaue  Untersuchung,  dass  diese 
Verbindung  nur  von  untergeordneter  Bedeutung  war,  indem  von  der  innera 
Fläche  des  Muskels  in  einem  ziemlich  ausgedehnten  Umfange  neugebildete 
Faserzüge  nach  der  äusseren  Fläche  der  Sklera  liefen,  welche  gegen  das 
vordere  Ende  des  zurückgelagerten  Muskels  eine  solche  Verstärkung  er- 
langten, dass  durch  ein  dichtes,  nach  vorn  und  auch  etwas  nach  den  Seiten 
ausstrahlendes  straffes  Fasergewebe  eine  neue,  mehr  oder  weniger  hinter  der 
ursprünglichen  liegende  Muskelinsertion  vermittelt  ward.  Zuweilen  zeigte  sich 
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bei  Ablösung  dieser  neuen  Insertion  eine  leistenföraiige,  mit  der  ursprünglichen 
Anheftung  parallele  Figur,  woraus  hervorgeht,  dass  wirklich  ein  sehr  enger 
Zusammenhang  mit  den  äusseren  Skleralschichten  eingeleitet  war.  Endlich 
fand  Gr  ae  f e  selbst  in  sehr  verschiedenem  Maasse,  oft  nur  angedeutet,  zuweilen 
deutlich  in  Form  des  oben  erwähnten  Stranges  Faserbündel  von  dem  Muskel 
nach  der  ersten  Insertion  gehen ;  dieselben  waren  jedoch  verhältnissmässig 
locker  und  konnten  auf  die  Function  sicher  nur  einen  untergeordneten  Einfluss 
üben.  In  solchen  Fällen  fehlt  daher  die  eigentliche  essentielle  Verbindung 
mit  der  Sklera  und  es  beruht  die  nach  solchen  Operationen  folgende  Unbe- 
weglichkeit  des  Augapfels  nach  der  Seite  des  getrennten  Muskels  nicht  auf 
Structurveränderungen  desselben  oder  der  betreffenden  Muskelnerven,  sondern 
lediglich  in  der  ungenügenden  Anheftung. 

Was  den  zweiten  Umstand  betrifft,  so  ist,  selbst  wenn  auch  nach 
der  Ablösung  einer  Sehne  von  der  Sklera  der  directe  Zusammenhang  des 
Muskels  mit  der  letzteren  aufgehoben  ist,  doch  der  indirecte  Einfluss  durch 
die  Tenon'sche  Kapsel  hinreichend,  um  den  bei  weitem  grössten  Theil  der 
Bewegung  zu  vermitteln.  Eine  hochgradige  Incision  der  Tenon'schen  Kap- 
sel nach  den  Seiten  der  Muskelinsertion  macht  aber  die  Sehne  auf  der  Sklera 
so  verschiebbar,  dass  sich  der  Zug  des  Muskels  nur  in  höchst  unvollkom- 
mener Weise  oder  gar  nicht  auf  den  Bulbus  fortpflanzen  kann,  es  wird  sich 
hiedurch  eine  weit  hochgradigere  Insufficienz  des  gelösten  Muskels  ausspre- 
chen, als  wenn  eine  gut  gebildete  Verbindung  mit  der  Sklera  zu  Stande 
kommt  und  zugleich  eine  viel  stärkere  Nachwirkung  nach  Seite  des  Anta- 
gonisten einstellen. 

Die  Gefahr  einer  ungünstigen  Heilung  tritt  schon  selbst  dann  ein,  wenn 
man  noch  diesseits  der  seitlichen  Einscheidungen ,  einigermassen  entfernt 
von  der  Insertion  des  Muskels,  die  Durchschneidung  vornimmt.  Es  zieht 
sich  nämlich  dann  die  Sehne  in  das  Bereich  der  daselbst  bestehenden  zellgewe- 
bigen  Verdickung  zurück  und  behindert  in  vielen  Fällen  hiedurch  die  Bil- 
dung  einer  neuen  Insertion. 

Weit  umfangreicher  stellt  sich  aber  der  operative  Eingriff  bei  der 
Vorlagerung  eines  Muskels  heraus  und  derselbe  ist  ein  bedeutender,  wie 
sich  aus  der  Beschreibung  der  Operation  selbst  ergeben  wird. 
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DEITTEE  ABSCHNITT. 

lieber  die  im  Inneren  des  Augapfels  vorzunehmenden  Operationen 

im  Allgemeinen. 


Die  Augenoperationen  zerfallen  in  solche,  welche  im   oder  am  Bulbus  92. 
und  in  diejenigen,  welche  in  der  Augenhöhle  oder  an  den  Augenlidern  und 
dem  Thränenapparate  vollführt  werden. 

Unter  den  Bulbusoperationen  stehen  zwei  oben  an,  welche  am  häufig-  93. 
sten  geübt  werden  und  von  Seite  des  Operateurs  die  sorgfaltigste  Einübung 
erheischen :  es  sind  dies  die  Operationen  an  der  Iris,  durch  welche  ein  Stück 
aus  der  Breite  derselben  excidirt  oder  eine  die  normale  Pupille  verschlies- 
sende  Membran  beseitigt  wird  und  jene  Encheiresen,  welche  zur  Beseitigung 
einer  Verdunkelung  des  Krystalllinsensystems  angegeben  wurden. 

Bevor  ich  diese  beiden  Hauptgruppen  ausführlicher  behandle,  muss  ich  94. 
das  Notwendigste  über  die  hiebei  zu  verwendenden  Instrumente  und  die 
Haltung  derselben,  über  einige  bei  ihrer  Führung  nie  ausser  Acht  zu  las- 
sende Operationsregeln,  endlich  über  die  Vorbereitungen  zur  Operation  von 
Seite  der  Umgebung  des  Kranken,  so  wie  über  das  Verhalten  des  Gehilfen 
und  die  Vornahme  des  Augenverschlusses  nach  der  Operation  vorausschicken. 

Die  Instrumente  sind  1.  messerartige,  welche  zur  Bildung  des  Hörn-  95. 
hautschnittes  dienen;  2.  Haken  Werkzeuge  zum  Fassen  der  Iris  oder  Kapsel; 
3.  nadeiförmige  zum  Zerschneiden  der  Kapsel;  4.  löffelartige  zum  Heraus- 
nehmen breiiger  Eeste  aus  dem  Auge;  5.  scheerenförmige  zum  Abschneiden 
der  zu  entfernenden  oder  zu  beseitigenden  Theile  (Iris  oder  Kapsel)  und 
6.  Werkzeuge  zur  Fixirung  des  Augapfels  (sogenannte  Ophthalmostaten). 

Von  den  messerartigen  Instrumenten  benöthigt  man  a)  das  Beer'sche 
Staarmesser  (Fig.  10)  mit  geradem  stumpfen  Rücken,  schräger  Schneide, 
zweischneidiger  Beschaffenheit  der  Spitze  und  leichter  Wölbung  der  Seiten- 
flächen. 

b)  Das  Beer'sche  Lanzenmesser  (Fig.  11)  mit  2  schneidenden  in 
eine  gute  Spitze  übergehenden  Rändern  und  langem  Talon.  Dasselbe  wird 
auch  nach  der  Fläche  gekrümmt  angefertigt.  —  Das  Jäger'sche  Lanzen- 
messer unterscheidet  sich  von  dem  Beer'schen  dadurch,  dass  der  Winkel, 
den  die  beiden  schneidenden  Ränder  einschliessen,  ein  spitzigerer  ist  und 
das  Messer  in  einen  sehr  kurzen,  fast  unmittelbar  in  das  Heft  übergehenden 
Hals  ausläuft. 

c)  Ein  kleines  Messerchen  mit  stumpfer  Spitze  (Fig.  12)  zur  nach- 
träglichen Erweiterung  einer  zu  kleinen  Hornhautwunde. 
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Zu  den  haken-  oder  pinzettartigen  Instrumenten  gehören: 

a)  Das  Irishäkchen  (Fig.  13) ,  es  besitzt  am  Hefte  ein  Zeichen  und 
zwar  an  jener  Fläche  desselben,  welche  mit  der  Convexität  des  Häkchens 
gleichlaufend  ist.    Man  bedient  sich   sowohl   eines   spitzen,   als  auch   eines 

"stumpfen  Häkchens. 

b)  Die  Coccius'sche  Pinzette  (Fig.  14),  deren  Branchen  dicht  an- 
einander liegen  und  durch  Verschieben  der  einen  von  der  anderen  geschlos- 
sen und  auf  etwa  2'"  weit  geöffnet  werden  können,  während  die  Spitzen 
derselben  in  zwei  senkrecht  umgebogene  Häkchen  ausgehen,  welche  nach 
Art  der  Blömer'schen  Pinzette  (siehe  die  Figur  40  bei  den  Bindehautope- 
rationen) in  einander  greifen. 

c)  Die  kleine  Fischer'sche  Pinzette  (Fig.  15). 

d)  Die  Graefe'sche  Pinzette  (Fig.  16)  gekrümmt,  an  demeinen  Ende 
der  Branche  ein  Zahn,  der  in  eine  Oeffhung  der  andern  passt.  Die  Jaeger- 
sche  Pinzette  ist  von  gleicher  Construction,  nur  sind  die  Branchen  gerade. 

e)  Die  Pinzette  von  White  Cooper.  (Mit  durch  einen  Mechanismus 
vorschiebbaren  und  sich  öffnenden  stumpfen  Branchen  Fig.  17.) 

Die  einfachen  Nadelinstrumente  sind: 

a)  Die  Staarlanze  von  Beer  (Fig.  18)  von  rhombischer  Form  mit 
spitzen  Ecken. 

b)  Die  gerade  Staarnadel  von  Beer  (Fig.  19)  von  ellyp tischer  Ge- 
stalt, abgerundeten  Ecken  und  einem  an  Durchmesser  dem  schneidenden 
Theile  gleichkommenden  Halse. 

c)  Die  gekrümmte  Staarnadel  (Fig.  20),  deren  convexe  Fläche  glatt, 
die  concave  durch  eine  leicht  von  der  Spitze  ausgehende  Gräthe  in  zwei 
von  den  Seitenrändern  her  concave  Flächen  abgetheilt  ist. 

d)  Die  Rosas'sche  Sichelnadel  (Fig.  21)  mit  convexem  schneiden- 
den Rande. 

e)  Das  an  der  Spitze  abgerundete  Cystotom   von   Hasner  (Fig.  22). 

f)  Das  Graefe'sche  Cystotom  (Fig.  23),  ein  flietenförmiges,  am  vor- 
dersten Ende  stumpf  abgerundetes  Messerchen. 

Das  löffelartige  Instrument  (Fig.  24),  an  dessen  anderem  Ende  sich  ein 
Spatel  befindet,  rührt  von  Daviel  her. 

Von  den  Scheeren  bedarf  man  a)  die  nach  der  Fläche  gekrümmte,  an 
beiden  Enden  spitze,  kleine  Louis'sche  Scheere  (Fig.  25).  — Die  sogenann- 
ten D  a vi el'schen  Scheeren  (mit  doppelter  Krümmung,  einer  nach  der  Fläche, 
einer  nach  den  Rändern)  sind  gegenwärtig  fast  ganz  ausser  Gebrauch. 

b)  Die  Maunoir'sche  Kniescheere  (Fig.  26)  ,  deren  eine  Branche  spitz, 
die  andere  olivenartig  abgerundet  ist. 

Zur  Fixation  des  Bulbus  bediente  man  sich  folgender  Instrumente :  a)Des 
Luer'schen  Fixateurs  (Fig.  27) ,  einer  Art  Gabel,  mit  zwei  Branchen, 
deren  Enden  sehr  zugespitzt  sich  in  entgegengesetzter  Richtung  im  rechten 
Winkel  umbiegen  (ein  sehr  unverlässliches  Werkzeug,  eine  blosse  Vervoll- 
kommnung des  Pamard'schen  Spiesses). 
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b)  Des  Desmarres'schen  Einges  (Fig.  28),  welcher  an  den  Mittelfinger 
der  nicht  operirenden  Hand  gesteckt  und  mit  den  Spitzen  sanft  gegen  den 
inneren  Theil  der  Sklerotica  gedrückt  wird. 

c)  Des  E.  Jaeger'schen  Ophthalmostaten  (Fig.  29),  eines  Instrumentes, 
das  aus  zwei  kleinen,  etwa  V2  Zoll  von  einander  entfernten  Pinzetten  besteht, 
die  an  einem  Stiele  so  befestigt  sind,  dass  mittelst  Zusammendrückens  der 
Stielbranchen  auch  die  Pinzetten  geschlossen  werden  und  welches  unten 
in  die  Conjunctiva  Bulbi  so  eingesetzt  wird,  dass  durch  dasselbe  zugleich 
das  Augenlid  herabgedrückt  wird. 

d)  Des  Rothmünd'schen  Ophthalmostaten  (Fig.  30),  welcher  eine  schwach 
federnde  und  sich  kreuzende  Pinzette  darstellt,  an  deren  Ende  zwei  nach 
aussen  stehende ,  nach  der  Krümmung  des  Augapfels  gebogene  Häkchen 
sich  befinden,  welche  durch  eine  in  der  Mitte  des  Instrumentes  angebrachte 
Schraube  verschieden  weit  auseinander  gehalten  werden  können.  Das  Instru- 
ment verursacht  blos  zwei  kleine  Stiche  in  die  Bindehaut,  fixirt  den  Aug- 
apfel fest,  kann  leicht  angelegt  und  entfernt  werden,  ohne  auf  den  Augapfel 
zu  drücken  und  verursacht  nur  wenige  Schmerzen.  Ebenso  können  durch 
die  nach  Aussen  stehenden  Häkchen  keine  Querfalten  entstehen,  nur  muss 
es  möglichst  nahe  am  Hornhautrande  (1—1  t/t"1  von  demselben  entfernt)  ange- 
legt werden,  da  weiter  entfernt  die  Bindehaut  zu  schlaff  ist. 

Was  die  Haltung  der  Instrumente  anbelangt,  so  muss  dieselbe         96. 

1.  sowohl  mit  der  rechten  als  linken  Hand  gleich  gut  eingeübt  werden. 

2.  Um  sich  eine  sichere  Handhabung  des  Messers  oder  der  Nadel  eigen 
und  namentlich  den  Uebergang  aus  einer  Position  in  die  folgenden  ,  ohne 
Gefahr  der  Entgleitung  des  Instrumentes  leicht  möglich  zu  machen  ,  darf 
man  nie  vergessen ,  jedes  schneidende  Instrument  gleich  beim  Beginne 
der  Operation  so  in  die  Hand  zu  nehmen,  dass  der  Ballen  des  Mittelfingers 
an  das  vordere  Ende,  der  des  Zeigefingers  1 — Vf9"  davon  entfernt  und  der 
des  Daumens  an  die  entgegengesetzte  Seite  des  Heftes,  ungefähr  in  der  Mitte 
zwischen  den  beiden  ersten  zu  liegen  kommt,  während  das  hintere  Ende  des 
Heftes  sich  an  die  Radialseite  des  Zeigefingers  stützt.  Die  drei  auf  diese  Weise 
das  Instrument  fassenden  Finger  dürfen  ferner  in  keine  auffallende  Streckung 
oder  Knickung  gebracht  werden.  Mit  dem  vierten  und  fünften  Finger  stützt 
man  sich  (mit  der  Nagelfläche)  an  die  Wangengegend  der  betreffenden  Seite 
an,  so  dass  beim  ersten  Anlegen  des  Instrumentes  immer  die  Hohlhand  gegen 
das  Gesicht  des  Operateurs  gekehrt,   die  Hand  daher  im  Ra^ialgelenk  supi- 

_jiirt  ist  und  erst  aus  dieser  Stellung  durch  Drehung  im  Hajidwurzelgelenke 
je  nach  Erforderniss  der  einzuhaltenden  Operationsebene  in  die  Pronation 
oder  aus  dieser  wieder  in  die  Supinalion  gebracht  werden  kann.  Der  Ober- 
arm entfernt  sich  hiebei  nur  wenig  oder  gar  nicht  vom  Brustkorbe.  Die 
weiteren  zur  Fortleitung  oder  Handhabung  der  Instrumente  notwendigen 
Bewegungen  geschehen  blos  zwischen  den  Fingern  und  bestehen  entweder 
in  einer  stärkeren  Beugung  oder  Streckung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  im 
2.  und  3.  Gelenke  und  Anziehung  des  Daumens  gegen  die  Mittelhand  oder 
in  einer  einzuübenden  Eollung  des  Heftes  zwischen  den  drei  Fingern,  wobei 
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dieselben  eine  veränderte  Lage  anzunehmen  haben,  wovon  erst  bei  den  be- 
treffenden Operationsacten  selbst  die  Eede  sein  kann. 

3.  Die  gekrümmten  Pinzetten  werden  jedesmal  mit  der  Convexität  gegen 
den  Bulbus  gekehrt  gehalten. 

4.  Die  Scheere  fasse  der  Operateur  so,  dass  der  Daumen  in  das  eine, 
der  vierte  Finger  in  das  andere  Oehr,  der  zweite  Finger  an  das  Schloss  der 
Scheere  gebracht  wird.  Kann  man  mit  der  Scheere  vom  innern  Augenwinkel 
her  operiren,  dann  kömmt  der  zweite  Finger  immer  an  jene  Fläche  des 
Schlosses,  welche  der  Concavität  der  Scheere  entspricht  (so  dass  diese  dem 
Gesichte  des  Operateurs  zugekehrt  wird)  und  mit  ihr  an  die  Nasenwurzel 
zu  Hegen,  während  der  dritte  Finger  als  Stützpunkt  gegen  die  Stirne  ver- 
wendet wird.  Da  wo  die  Scheere  aber  vom  äusseren  Augenwinkel  oder  von 
unten  her  gebraucht  werden  muss ,  kann  man  sie  auch  in  eine  verkehrte 
Position  bringen  (siehe  die  Haltung  der  Scheere  bei  Fig.  84  und  86),  so 
dass  jetzt  der  zweite  Finger  an  der  der  Convexität  der  Scheere  entspre- 
chenden Schlossseite  liegt  und  hiemit  die  Hohlhand  gegen  das  Antlitz  des 
Operateurs  gewendet  ist. 

5.  Der  Operateur  fasse  die  Scheere  immer  gleichzeitig  mit  dem  in  der 
anderen  Hand  zu  gebrauchenden  Instrumente  und  bringe  sie  jedesmal  gleich 
vor  Anwendung  des  letzteren  in  eine  solche  Stellung,  welche  zur  Abtragung 
des  zu  excidirenden  Theiles  benöthigt  wird,  um  nicht  erst  später  durch  zu 
grosse  Aufmerksamkeit  auf  selbe  die  Intention  von  der  Handhabung  des 
eigentlich  fassenden  und  im  Auge  befindlichen  Werkzeuges  abzulenken. 

6.  Da  wo  der  Operateur  blos  mit  einem  Instrumente  zu  thun  hat,  ver- 
wende er  die  andere  Hand  entweder  zur  Fixirung  des  unteren  Augenlides, 
wobei  der  Zeigefinger  an  die  Mitte  des  unteren  Lides  gebracht,  dasselbe 
hiedurch  abwärts  gezogen  und  zugleich  sanft  an  den  Bulbus  gehalten,  der 
Mittelfinger  gegen  die  Thränensackgrube  jener  Seite,  an  welcher  operirt 
wird,  die  beiden  übrigen  aber  an  die  andere  Seite  des  Gesichtes,  sämmtlich 
in  gestreckter  Haltung,  gebracht  werden  oder  er  bediene  sich  des  Fixateurs, 
wo  alsdann  der  Gehilfe  beide  Augenlider  zu  übernehmen  hat,  was  der  letz- 
tere auch  jederzeit  dann  thun  muss,  wenn  der  Operateur  mit  beiden  Händen 
beschäftiget  ist. 

97.  Allgemeine  Operationsregeln  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Dessen- 
ungeachtet glaube  ich  die  Aufmerksamkeit  angehender  Operateurs  auf  fol- 
gende Momente  lenken  zu  müssen: 

1.  Auf  die  bereits  erwähnte,  gleich  beim  Beginne  der  Operation  zu  beobach- 
tende richtige  Haltung  des  Instrumentes  zwischen  den  Fingern. 

2.  Auf  den  richtigen  Zeitpunkt  des  Einstiches  des  Instrumentes,  welcher 
oft  bei  sehr  unruhigen  Patienten  und  bei  Operationen  ohne  Fixateur  ein 
höchst  schwieriger  wird  und  wobei  ein  sorgfältiges  Suchen  weniger  zu 
empfehlen  ist,  als  ein  rascher  Entschluss. 

3.  Auf  die  leichte  und  doch  dabei  sichere  Haltung  des  Instrumentes, 
mit  welchem  man  in  das  Innere  des  Bulbus  dringt,  so  dass  dasselbe,  einmal 
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eingesenkt,  allen  Bewegungen  des  Auges  leicht  folgt,  ohne  dabei  anderer- 
seits aus  der  gemachten  Oefrnung  zu  entschlüpfen  und  endlich 

4.  Auf  die  jedesmalige  Vergegenwärtigung  einer  in  Gedanken  gelegten 
Operationsebene,  in  welcher  das  Instrument  sich  zu  bewegen  hat  und  welche 
es  nie  verlassen  darf. 

Unter  den  Vorbereitungen  zu  einer  Bulbus-Operation  mussich  98. 
im  Allgemeinen  anempfehlen: 

1.  Eine  sorgfaltige  Prüfung  der  Instrumente  in  Bezug  auf  ihre  Güte, 
die  Aufmerksamkeit  auf  ihre  Vollzähligkeit  und  ihre  Deponirung  in  der  Nähe 
des  Operateurs.  Von  Verbandstücken  halte  man  zolllange  und  etwa  3'"  breite 
Streifen  von  englischem  Pflaster,  welche  man  an  der  Verbindung  des  einen 
Dritttheils  mit  den  beiden  andern  einknickt,  ferner  4  Zoll  lange  und  etwa  2 
Zoll  breite,  unten  abgerundete,  aus  doppelt  gelegter  Leinwand  bestehende 
Compressen  und  eine  mit  langen  Bändchen  versehene  Stirnbinde  vorräthig.      -     - 

2.  Die  gehörige  Zubereitung  des  Bettes,  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo 
der  Kranke  durch  mehrere  Tage  nach  der  Operation  eine  ruhige  Kücken- 
lage einzuhalten  hat.  Der  Kranke  mag  im  Sitzen  oder  Liegen  operirt  wer- 
den (welche  letztere  Stellung  ich  bei  den  meisten  Bulbusoperationen  aus 
dem  Grunde  vorziehe,  weil  man  durch  sie  der  nachträglichen,  oft  sehr 
schwierigen  Zubettebringung  des  Patienten  überhoben  ist),  immer  sehe  mani 
darauf,  dass  das  Licht  gehörig  auf  das  zu  operirende  Auge  einfällt  und  jede 
Spiegdung  flerjlornhaut  verauieden  wird.  Auch  überzeuge  man  sich  von 
der  festenHBeschafFenheit  des  Bettes  und  trachte,  falls  die  Operation  im  Lie- 
gen vorgenommen  wurde,  rücksichtlich  der  späteren  Verrückung  der  Bett- 
stätte jedwede  Erschütterung,  welche  auf  die  ruhige  Lage  des  Kopfes  Einfluss 
üben  könnte,  zu  vermeiden.  Man  ziehe  ferner  Matratzen  den  Federbetten 
vor  und  lasse  den  Kopf  des  Patienten  etwas  erhöht,  am  besten  auf  Koss- 
haarpolstern  ruhen.  Bei  Operationen,  welche  die  Vermeidung  jeder  Erschüt- 
terung oder  Hebung  des  Kopfes  strenge  gebieten,  instruire  man  den  Kran- 
ken sorgfältig  betreffs  seines  Verhaltens  bei  etwa  eintretenden  Husten-  oder 
Niessanfällen  und  bei  der  Verrichtung  seiner  Nothdurft.  Es  bleibt  hier  un- 
umgänglich nothwendig,  für  eine  zweckmässige  mit  dem  Umgange  solcher 
Kranken  vertraute  Wärterin  zu  sorgen,  welche  Tag  und  Nacht  die  Haltung 
des  Kopfes  des  Patienten  zu  überwachen,  ihm  die  nöthige  (anfangs  mehr 
flüssige)  Nahrung  und  jene  zur  Verrichtung  seiner  Bedürfnisse  erforderlichen 
Apparate  zu  reichen  hat  und  selbst  mjt  der  Application  von  Lavements  in 
dieser  Stellung  des  Kranken  umzjjgghen  versteht.  <s^T  i^M 

3.  Man  lasse  den  zu  Operirenden   einige  Tage  vor  der  Operation   ein 
Abführmittel  nehmen,  instruire  ihn  über  die  Schmerzlosigkeit  oder  geringere 
Schmerzhaftigkeit  der  Operation  undjiehnie  mit  ihm  einige  Exercitien  betreffs  kr—- 
bestimmter,  bei  der  Operation  nothwendig  zu  befolgender  Bulbusbewegungen         *t. 
vor.  Unmittelbar  vor  der  Operation,  ehe  sich  der  Kranke  legt,  sehe  man  auf ' 

eine  zweckmässige  Anordnung  des  Kopfhaares,  damit  etwa  nicht  durch  eine 
solche  die  ruhige  Haltung  des  Kopfes  gestört  wird  und  auf  Entfernung  aller 
überflüssigen  Kleidungsstücke.  Zuweilen  wird  es  nothwendig,  vor  der  Ope- 
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ration  Atropin  einzuträufeln  oder  den  Kranken  einige  Zeit  gegen  das  durch 
ein  Fenster  einfallende  Licht  sehen  zu  lassen,  um  starke  Verengerungen  der 
Pupille  zu  vermeiden,  wenn  der  Kranke  einem  stärkeren  Lichte,  wie  es  zur 
Vornahme  der  Operation  erforderlich  ist,  ausgesetzt  wird. 

4.  Der  Kranke  werde  in  dem  Zimmer  operirt,  in  welchem  er  später  zu 
verweilen  hat.  Das  Zimmer  sei  ferner  so  gelegen,  dass  es  durch  Vorhänge 
zweckmässig  verdunkelt  und  auch  nach  Entfernung  derselben  vor  den  Son- 
nenstrahlen geschützt  werden  kann. 

5.  Da  wo  die  Operation  bei  gesundem  oder  noch  zum  Theile  sehenden 
.-"     zweiten  Auge  blos  auf  einem  zu  verrichten  ist,  verbinde  man  jederzeit  das 

erstere  während  der  Operation  mittelst  einer  leichten  Compresse  und  der 
Stirnbinde. 

6.  Obgleich  man  zu  jeder  Jahreszeit  operiren  kann,  so  bleibt  es  dessen- 
ungeachtet bei  gewissen  Operationen,  namentlich  den  Staaroperationen,  immer 
anempfehlenswerther,  dieselben  zur  Frühjahr-  oder  Sommerzeit  vorzunehmen. 
Es  geht  die  Nachbehandlung  besser  von  Statten,  man  kann  den  Kranken 
früher  ins  Freie  lassen  und  ist  der  oft  nicht  ohne  Uebelstände  ausführbaren 
Beheizung  und  Beleuchtung  der  Locale  überhoben.  Hingegen  kann  die  Iris- 
excision  zu  jeder  Jahreszeit  geübt  werden. 

99.  Auf  einen  geübten  Gehilfen  kömmt  bei  manchen  Operationen,  nament- 
lich der  Staarextraction  sehr  viel  an;  derselbe  kann  durch  einen  unvorsich- 
tigen Druck  auf  den  Bulbus  oder  eine  geringere  Aufmerksamkeit  leicht  die 
bedeutendsten  Zufälle  veranlassen.  Schon  aus  diesem  Grunde  würde  ich  es 
immer  vorziehen,  die  Operation  im  Liegen  des  Patienten  vorzunehmen,  indem 
es  in  Ermangelung  eines  exacten  Gehilfen  dem  Operateur  weit  leichter  mög- 
lich wird,  bei  gewissen  kritischen  Acten  das  obere  Lid  selbst  zu  fassen  oder 
sich,  indem  er  beide  Lider  in  seine  eigene  Obsorge  nimmt,  gewissermassen 
selbst  zu  assistiren.  —  Das  Geschäft  des  Gehilfen  besteht  in  der  Kegel  darin, 
das  obere  Lid  zu  fassen  und  mitunter,  wenn  der  Operateur  mit  beiden  Hän- 
den beschäftigt  ist,  das  erstere  zu  heben  und  das  untere  Lid  herabzuziehen. 
Beim  Fassen  des  oberen  Lides  bediene  sich  der  Gehilfe  stets  jener  Hand, 
welche  mit  dem  zu  operirenden  Auge  gleichseitig  ist,  z.  B.  der  rechten  Hand 
beim  rechten  oberen  Lide.  Er  fasse  das  obere  Lid  immer  erst  dann,  wenn 
der  Kranke  dasselbe  bereits  gehoben  hat,  was  am  besten  dadurch  geschieht, 
dass  er  den  zweiten  Phalanx  des  zweiten  und  dritten  Fingers  an  den  Orbi- 
talrand und  zwar  an  die  Mitte  desselben  hält  und  mit  den  Fingerspitzen  das 
mittlerweile  geöffnete  Lid  gegen  denselben,  ohne  es  jedoch  weit  vom  Bulbus 
abzuziehen  oder  andererseits  gegen  den  Letzteren  anzudrücken,  fixirt.  Da- 
durch, dass  er  die  Finger  in  die  Mitte  des  Orbitalrandes  bringt,  kann  er 
durch  ein  sanftes  Hingleiten  derselben  nach  aussen  oder  innen  immer  leicht 
dem  Bedürfnisse  des  Operateurs,  mehr  die  äussere  oder  innere  Seite  des  Bulbus 
vom  Lide  entblösst  zu  halten,  entgegenkommen.  Nach  jedem  vollführten  Acte 
lasse  der  Gehilfe  schnell  die  Fingerspitzen  los,  damit  sich  das  Lid  von  selbst 
zu  senken  vermöge  und  jede  Anstrengung  im  Orbicularmuskel  vermieden  werde. 
Mit  der  anderen  Hand  hält  der  Gehilfe  das  Kinn  des  Kranken  leicht  umschlun- 
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gen,  ohne  ihm  jedoch  im  Athmen  hinderlich  zu  werden.  Hat  er  das  untere 
Lid  zu  fixiren,  so  geht  er  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  dieser  Hand  in 
gestreckter  Kichtung  gegen  dasselbe,  um  es  herabzuziehen,  wobei  er  aber 
immer  eine  Umstülpung  zu  vermeiden  trachten  muss.  Der  Gehilfe  kann  sich 
auch  bei  nässender  schwitzender  Hand  die  zu  benützenden  Finger  mit  einem 
Leinwandläppchen  umhüllen.   —  Augenlidhalter  bei  den  in  Kede  stehenden        — ■ 

Operationen  anzuwenden,  würde  ich  jedesmal  wi<Je7raüie'Il.    

Den  Verschluss  der  Augen  nach  der  Operation  nehme  man  auf  100. 
die  sorgfältigste  und  delikateste  Weise  vor,  besonders  da,  wo  jeder  Druck 
auf  das  Auge  von  Schaden  sein  kann.  Man  lege  das  obere  Dritttheil  des  benäss- 
ten  Pflasters  auf  das  obere,  die  beiden  unteren  auf  das  untere  Lid,  so  dass 
die  zwischen  beiden  befindliche  Knickungsstelle  an  die  Lidränder  kömmt,  enthalte 
sich  von  jedem  Andrücken  des  ^Verbandes  mittelst  der  Finger  und  vollführe 
letzteres  höchstens  durch  ein  leichtes  Tupfen  auf  die  Klebpflasterstreifen  mit 
Hilfenahme  des  zu  einem  Bäuschchen  geformten  Zipfels  eines  Tuches.  Man 
verschliesse,  wo  blos  ein  Auge  operirt  wurde,  dasselbe  immer  vor  dem  gesun-  ^S^ 
den,  lasse  aber  auch  letzteres  nie  ohne  Verband.  Die  Pflaster  werden  am 
besten  in  der  Mitte  des  Lides  angelegt.  Ueber  dieselben  kommen  die  Com- 
pressen,  welche  sich  an  der  Nasenwurzel  kreuzen  und  über  die  Augen  leicht 
herabhängen.  Dieselben  werden  auf  der  Stirne  mittelst  der  am  besten  beim 
Liegen  des  Patienten  schon  vor  der  Operation  über  der  Stirne  angelegten 
Binde  befestigt  und  ihre  Bändchen  nach  vorn  geknüpft.  Das  frühere  Anle-  /\/W 
gen  der  Binde  (beim  Verbinden  des  gesunden  Auges  thut  man  es  ohnedem) 
hat  den  Vortheil,  dass  man  später  wegen  Kreuzung  der  Bändchen  am  Hinter- 
haupte keine  Hebung  des  Kopfes  mehr  vorzunehmen  hat.  —  Ebenso  sorg- 
fältig sei  man  mit  der  Abnahme  des  Verbandes,  welche  gewöhnlich  zwischen 
dem  3.-5.  Tage  nach  der  Operation  zu  geschehen  hat,  namentlich  lasse  man 
es  sich  nicht  verdriessen,  die  Entfernung  der  Klebpflaster  durch  Aufweichen 
mittelst  eines  in  lauem  Wasser  getränkten  weichen  Schwammes  auf  die  scho- 
nendste Weise  für  das  Auge  vorzunehmen.  —  In  neuester  Zeit  hat  man  noch  über 
diesen  unmittelbaren  Verschluss  der  Augen  bei  gewissen  Operationen  eine 
Art  Compressivverband  angelegt,  von  welchem  bei  der  Staarextraction  die 
ausführlichere  Kede  sein  soll. 


78 


VIEETEß  ABSCHNITT. 

Ueber  die  im  Innern  des  Augapfels   vorzunehmenden   Operationen 

im  Besondern. 


Die  Excision  eines  Stückes  aus  der  Breite  der  Iris« 

(Fig.  57  —  60.) 

101.  Dieselbe  übte  man  früher  blos  zur  Anlegung  einer  neuen  (künstlichen) 
Pupille.  In  der  neuesten  Zeit  hat  sie  jedoch  eine  Ausdehnung  erlangt  wie 
selten  vor  ihr  eine  Operation,  zumal  die  Erfahrung  erwiesen  hat,  dass  ihr 
jede  Gefährlichkeit  abgeht  und  dass  sie  selbst  beim  Bestände  einer  Iritis 
oder  einer  Hornhauterkrankung  mit  unberechenbaren  Vortheilen  ausgeführt 
werden  kann.  Ja  es  ist  sogar  betreffs  ihrer  Eealisirung  bei  gesundem  Ver- 
halten des  anderen  Auges  ausser  allen  Zweifel  gestellt ,  dass  sie,  auch  wenn 
die  neugebildete  Oeffnung  in  der  Iris  an  einem,  der  normalen  Pupillenstelle 
nicht  adäquaten  Orte  fallen  sollte,  keine  Nachtheile  für  das  Sehen  auf  dem 
gesunden  Auge  zur  Folge  hat,  den  gemeinschaftlichen  Sehact  mit  beiden 
Augen  nicht  aufhebt  und  keine  schädlichen  Folgen  befürchten  lässt,  die  wegen 
der  durch  veränderte  Brechung  in  beiden  Augen,  aus  deii  sich  bildenden  Zer- 
streuungskreisen oder  aus  dem  Doppeltsehen  gegen  di§"  Anwendbarkeit  einer 
solchen  Operation  geltend  gemacht  wurden.  Vielmehr  ist  die  Erzielung  einer 
grösseren  Ausdehnung  des  excentrischen  Gesichtsfeldes  und  der  Umstand, 
dass  beim  Sehen  mit  beiden  Augen  aus  dem  die  verschiedene  Convergenz 
der  Sehachsen  begleitenden  Muskelgefühle  die  Grösse  und  Entfernung  der 
Gegenstände  viel  besser  abgeschätzt  werden  kann,  als  Gewinn  für  das  Sehen 
nach  jeder  solchen  Operation  zu  betrachten. 

102.  Absolut  noth wendige  Bedingungen  für  die  Vornahme  der  Operation  exi- 
stiren  gegenwärtig  keine,  selbst  jene  einer  nonnalen  Wölbung  der  Hornhaut 
und  deutlichen  Lichtempfindung  brauchen  nicht  vorhanden  zu  sein,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  die  Irisexcision  wegen  Erhaltung  des  zweiten  Auges  auf 
dem  ursprünglich  erkrankten  zu  vollführen.  Ebenso  wenig  ist  gerade  der 
Bestand  einer  Vorderkammer  behufs  leichterer  Führung  der  Instrumente  not- 
wendig —  ich  habe  die  Operation  bei  ganz  an  die  Hornhaut  anliegender  Iris 
mehrmals  mit  dem  günstigsten  Erfolge  vorgenommen.  Die  Operation  kann  fer- 
ner in  jedem  Alter  und  selbst  mit  Hilfe  der  Chloroformnarkose  vollführt  werden. 

103.  Die  Indicationen  zur  Vornahme  dieser  Operation  kann  man  in  über- 

sichtlicher Kürze  in  folgender  Weise  zusammenstellen : 

A.  Stationäre  Processe,  um  das  Sehvermögen  auf  dem  operirten  Auge 
wieder  herzustellen: 
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1.  Die  Pupille  verdeckende  Hornhauttrübungen. 

2.  Einfacher  Pupillarverschluss  und  Cataracta  accreta. 

3.  Vordere  Synechien  mit  Verziehung  und  Aufhebung  der  natürlichen 
Pupille. 

4.  Partielle  oder  totale  Staphylome:  Erstere,  sofern  sie  nicht  zu  alt 
sind  und  eine  Eückbildung  der  Ektasie  und  der  von  dieser  abhängigen 
Zufälle  erwarten  lassen,  Letztere,  sobald  noch  ein  genügend  breites  Seg- 
ment von  Hornhaut  zunächst  der  Skleroticalfalze  durchsichtig  geblieben 
und  die  Möglichkeit  der  Excision  eines  Irisstückes  gegeben  ist. 

5.  Die  Kerektasia  conica. 

6.  Der  Schichtstaar,  stationäre  Linsenkerntrübungen  und  centrale  Kapsel- 
staare von  etwa  2— 2%"'  Ausdehnung,  wejche  jsicjh  schwer  für  die  Metho- 
den der  Staaroperation  eignen  und  die  Vortheile  einer  operativen  Erwei- 
terung der  Pupille  nach  Graefe's  herrlichen  Deductionen  (Archiv  Bd.  1. 
Abth.  2.  S.  241)  vor  jenen  einer  Beseitigung  der  Cataract  in  hohem  Grade 
überwiegen  lassen. 

7.  Die  spontane  Dislocation  einer  zum  Theile  getrübten  Linse,  wobei 
die  letztere  so  weit  verschoben  ist,  dass  ihr  Eand  bei  mittelgrosser  Pupille 
eben  in  das  Pupillargebiet  streift.     (Graefe's  Archiv  Bd.  4.  Abth.  2.  S.  214.) 

B.  Ausgedehnte  Vereiterungsprocesse  der  Hornhaut  mit  oder  ohne  Iritis, 
bei  welchen  Gefahr  für  die  Erhaltung  der  Pupille  droht  oder  welche  die 
spätere  Notwendigkeit  einer  künstlichen  Pupille  noch  vor  Ablauf  des 
Hornhautleidens  voraussehen  lassen. 

C.  Solche  Fälle,  wo  es  darauf  ankömmt,  die  Irritation  der  Tunica  uvea 
oder  den  Eeiz  einer  chronischen  Entzündung  der  Uvea  zu  sistiren  oder  zu 
vermindern  und  die  drohende  (sympathische)  Erkrankung  des  zweiten  Auges 
aufzuheben. 

1.  Hintere  Synechien  mit  oder  ohne  Pupillarabschluss.  <5^, 

2.  Die  Irritation  der  Tunica  uvea  (s.  mein  Lehrbuch,  Seite  476). 

3.  Seröse  Exsudate,  welche  von  Uvealirritationen  herrühren. 

4.  Die  früheste  Zeit  des  Prodromalstadiums  der  Chorioiditis  capillaris 
zur  Vorbeugung  der  eintretenden  Iritis  parenchymatosa  (siehe  mein  Lehrb. 
S.  513). 

5.  Die  chronische  Form  der  parenchymatösen  Entzündung  des  Ligamen- 
tum iridis  pectinatum  (1.  c.  S.  548). 

6.  Alle  Zustände,  durch  welche  Quetschungen  der  Iris  veranlasst  wer- 
den: die  Aufblähung  der  Linse  nach  eröffneter  Kapsel  (sie  möge  kunst- 
gerecht durch  eine  Operation  oder  durch  ein  Trauma  entstanden  sein  —  zu 
deren  Hintanhaltung  v.  Graefe  die  Modifikationen  der  Linearextraction  und 
der  Discission  durch  die  gleichzeitige  oder  vorausgeschickte  Iridektomie 
empfohlen  hat),  fremde  in  die  Iris  eingedrungene  und  in  ihr  haftende  Körper 
(welche  zugleich  mit  einem  Irisstücke  entfernt  werden  können),  Zerrungen 
der  Iris  durch  partielles  Verwachsen  derselben  mit  einer  z.  B.  durch  einen 
unregelmässigen  Hornhautschnitt  bei  der  Extraction  des  grauen  Staares  ver* 
anlassten  Narbe,  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  dislocirte  Linse  u,  s.  w. 
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7.  Wo  bei  traumatischer  Uvealreizung  oder  spontan  auftretenden  inneren 
Entzündungen  des  einen  Auges  oder  selbst  nach  bereits  erfolgter  Erblin- 
dung desselben  zu  Folge  obiger  Processe  periodisch  iritische  Eeizungen 
auf  dem  zweiten  bisher  gesund  gewesenen  Auge  auftreten,  selbst  wenn  es 
noch  zu  keinen  iritischen  Producten  in  demselben  gekommen  ist.  Auch 
hier  verdanken  wir  Graefe  höchst  wichtige  Fingerzeige  (Arch.  Bd.  1. 
Abth.  2.  S.  248).  Ja  er  fand  nicht  blos  .für  die  Erhaltung  des  zweiten 
Auges  in  der  Iridektomie  auf  dem  zuerst  erblindeten  Auge  ein  Prophylakti- 
cum  für  die  Erhaltung  des  zweiten,  zuweilen  wurden  selbst  beginnende 
Bulbusatrophien  wieder  rückgängig,  namentlich  solche,  wo  sich  relativ  zur 
Verringerung  des  Augapfelvolums  die  Abflachungen  in  der  Gegend  der 
graden  Augenmuskeln  nur  wenig  markirt  hatten ,  dieselben  nach  seinem 
Ausdrucke  mehr  concentrische  waren  und  die  Kranken  noch  einen  guten 
Lichtschein  besassen. 

D.  Verminderung  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  durch  Steigerung 
des  intraoeularen  Druckes  zu  Folge  einer  Chorioiditis  mit  Exsudatabsetzung 
von  den  vorderen  Aesten  der  Uvealarterien ,  entzündlicher  Glaskörper- 
metamorphosen u.  s.  w. 

E.  Krankhafte  Verengerung  der  Pupille  (Myosis). 

Betreffs  des  Ortes  der  zu  excidirenden  Irispartie  gelten  folgende  Regeln : 

1.  Bei  Pupillenbildung  wegen  Hornhauttrübungen,  vorderen  Synechien 
und  Staphylomen  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  der  zu  excidirende  Iris- 
theil  immer  einem  durchsichtigen  Hornhautabschnitte  gegenüber  zu  liegen 
kommen  muss. 

2.  Bei  der  Irisexcision  wegen  Schichtstaar  oder  centralen  Kapseltrübun- 
gen ist  es  nach  Graefe  vortheilhaft,  das  zu  entfernende  Stück  der  Iris 
nicht  aus  der  Peripherie  derselben  zu  nehmen,  damit  der  neue  Pupillarraum 
nicht  dem  Linsenrande  gegenüber  zu  stehen  komme,  welcher  wegen  seiner 
unregelmässigen  Brechung  nicht  gut  beim  Sehen  benützt  werden  kann. 

3.  Bei  der  spontanen  Dislocation  einer  getrübten  Linse  muss  die  Iridek- 
tomie nach  der  Eichtung  hin  gemacht  werden,  von  welcher  ab  das  Linsen- 
system bei  der  Verschiebung  gerückt  ist.  Wird  bei  der  Linearextraction 
eines  Schichtstaars  gleichzeitig  eine  Irisexcision  gemacht,  so  muss  das  zu  ent- 
fernende Irisstück  der  Hornhautwunde  entsprechen,  bei  der  durch  Iridektomie 
modificirten  Discission  soll  die  Iris  nach  oben  (aus  cosmetischen  Rücksichten) 
ausgeschnitten  werden. 

4.  Bei  Cornea  conica  trachte  man  die  Irisexcision  so  viel  als  möglich 
gegen  die  Peripherie  hin  auszudehnen. 

5.  Wo  es  thunlich  ist,  wähle  man  immer  einen  zunächst  des  Pupillar- 
randes  gelegenen  Abschnitt  (mit  Durchschneidung  des  Sphinkter  iridis)  be- 
sonders aus  dem  inneren  Segmente  der  Regenbogenhaut,  sodass  sich  gleich- 
sam zu  Folge  der  Operation  eine  Erweiterung  der  normalen  Pupille  mit 
Trennung  des  Sphinkters  an  einer  Partie  ergibt.  Durch  diesen  letzteren 
Umstand  wird  jeder  Wiedervereinigung  der  Wundränder  auf  das  sicherste 
vorgebeugt,  da  eine  Dilatation  der  gesetzten  Lücke  in  der  Iris  durch  die 
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Wirkung  der  zunächst  des  Spaltes  gelegenen  Eadialfasern  auf  eine  ähnliche 
Weise  wie  beim  angebornen  Colobom  der  Iris  stattfinden  muss.  Eine  solche 
Operation  verdient  den  Namen  einer  wahren  Iridektomie. 

6.  Nicht  immer  lässt  sich  ein  solches  Gebahren  in  Ausübung  bringen, 
zumal  dann,  wenn  der  Pupillarrand  an  der  zu  fassenden  Stelle  mit  Nach- 
bartheilen  (vorzüglich  der  Hornhaut)  fixirt  ist.  Alsdann  muss  man  durch 
vorsichtiges  Losreissen  desselben  von  der  Anwachsungsstelle  (Iridorhexis 
nach  Desmarres)  oder  wo  dies  nicht  gelingt,  durch  Excision  eines  dem 
fixirten  Pupillarrande  zunächst  gelegenen  Irissegmentes  seinen  Zweck  zu 
erreichen  trachten.    - 

7.  Die  Loslösung  der  Iris  vom  Corpus  ciliare  mit  Abschneidung  des 
durch  die  Hornhautwunde  extrahirten  peripherischen  Iristheiles  (Iridekto- 
medialysis)  mache  man  nur  da,  wo  die  Hornhauttrübung  eine  solche  Aus- 
dehnung besitzt,  dass  sie  mit  Ausnahme  eines  schmalen  nach  innen  und 
oben  gelegenen  Streifens  die  ganze  Oberfläche  der  Cornea  einnimmt  und 
wo  es  selbst  bei  der  stärksten  Herabziehung  und  Fixirung  des  Bulbus  zwi- 
schen der  Lidspalte  eine  Unmöglichkeit  ist,  die  Instrumente  so  anzuwenden, 
wie  sie  die  Vornahme  der  Excision  eines  Irisstückes  zunächst  des  Pupillar- 
randes  erfordert. 

Aus  allen  bisher  angegebenen  Modifikationen  der  Koremorphosis  wird  105. 
daher  gegenwärtig  blos  die  Excision  der  Iris  zunächst  des  Pupillarrandes 
(die  Iridektomie  oder  Iridorhexis)  und  blos  ausnahmsweise  die  Iridektome- 
dialysis  geübt  und  es  ist,  wie  sich  Kothmund  (in  seinen  Beiträgen  zur 
künstlichen  Pupillenbildung  —  München  1855)  treffend  ausgedrückt  hat, 
endlich  an  der  Zeit  alle  anderen  Methoden  sammt  den  dazu  angegebenen 
meist  complicirten  Instrumenten  aus  der  Praxis  zu  verbannen  und  die  Iri- 
dektomie unter  jene  Operationsverfahren  einzureihen,  welche  Gemeingut 
eines  jeden  Arztes  werden  sollen. 

Was  die  Grösse  des  zu  excidirenden  Irisstückes  betrifft,  so  gilt  die  106. 
Kegel ,  dass  es  in  jenen  Fällen  ,  wo  es  sich  darum  handelt ,  eine  künstliche 
Pupille  anzulegen,  vortheilhafter  ist,  wegen  der  sonst  entstehenden  Zerstreu- 
ungskreise  und  Blendungserscheinungen  ein  kleineres  Irisstück  (etwa  von 
V"  Durchmesser)  als  grosse  Partieen  zu  excidiren,  wo  hingegen  die  Excision 
der  Iris  wegen  der  Zustände  B — D  (siehe  die  Indicationen)  vollführt  wird, 
immer  ein  grösserer  Theil  der  Iris  entfernt  werden  muss.  Nur  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Iris  durch  abnorme  Adhärenzen  zugleich  sehr  gespannt  ist,  \ 
soll  das  zu  entfernende  Irisstück  möglich,  klein  sein. 

Was  die  Ausführung  der  Iridektomie  betrifft,  so  benöthigt  107. 
man  an  Instrumenten  das  oben  erwähnte  Lanzen-  oder  Staarmesser,  die 
kleine  Louis'sche  Scheere,  das  Irishäkchen  oder  eine  der  angeführten 
Pinzetten.  Die  Operation  kann  im  Liegen  oder  Sitzen  des  Patienten  vor- 
genommen werden;  besondere  Vorbereitungen  sind  nicht  erforderlich;  eine 
strenge  Verdunkelung  des  Zimmers  nach  der  Operation  ist  nicht  notwen- 
dig ;  der  Patient  muss  durch  zwei,  höchstens  drei  Tage  eine  ruhige  Kücken- 
lage einhalten. 
Pilz,  Augen  Operationslehre.  6 
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Die  Haltung  der  Instrumente  ergibt  sich  aus  der  Lage  des  zu  excidi- 
renden  Irisstückes.  Das  Messer  zum  Hornhautschnitte,  so  wie  das  Häkchen 
oder  die  Pinzette  muss  immer  in  jener  Hand  gehalten  werden,  mit  welcher 
es  möglich  wird,  diese  Instrumente  von  der  incidirten  Hornhautstelle  aus 
gegen  das  zu  fassende  Pupillarrandsegment  der  Iris  leicht  vorzuschieben. 
Der  anderen  Hand  bedient  sich  der  Operateur  entweder  zur  Fixation  des 
unteren  Lides  oder  er  gebraucht  sie  zur  Haltung  des  Ophthalmostatens ;  wo 
er  mit  derselben  die  Scheere  zu  fassen  hat,  muss  der  Gehilfe  den  Ophthal- 
mostaten  übernehmen. 
108.  Die  Operation  zerfällt  in  zwei   Acte:   1.  Die  Hornhautincision  und  2. 

das  Herausziehen  und  Abschneiden  eines  Irisstückes. 

Der  erste  Act  wird  mit  dem  Lanzen-  oder  Staarmesser  vollführt 
(ersteres  verdient  den  Vorzug,  weil  man  es,  um  einen  gehörig  grossen 
Schnitt  zu  erhalten,  nicht  so  weit  vorzuschieben  braucht,  wie  das  Staar- 
messer,  welches  blos  mit  einem  Rande  schneidet).  Das  gekrümmte  Messer 
kann  man  bei  Anlegung  der  Pupille  nach  innen  oder  unten  benützen ,  wo- 
bei die  Platte  des  Instrumentes  bei  seinem  Einführen  parallel  mit  der  Iris 
gehalten  wird. 

Der  Operateur  hat  in  diesem  Acte  Folgendes  zu  beobachten:  1.  Der 
Einstich  muss  ganz  nahe  an  den  Hornhautrand  fallen,  zuweilen  jedochl%  —  2 
Mm.  von  ihm  entfernt  in  der  Sklerotica,  (wie  z.  B.  bei  der  Iridektomie  we- 
gen spontaner  Linsendislocation),  in  manchen  Fällen  (z.  B.  beim  Schichtstaare 
r%  nach  Graefe,  Archiv  1.  c.  S.  243)  selbst  Y2— 1'"  entfernt  von  der  Hornhaut- 
grenze in  der  Cornea  oder  (bei  Herausziehung  einer  pupillendeckenden  Mem- 
bran) selbst  1 — l'/V"  vom  Hornhautcentrum  entfernt ,  dem  der  ffefassten 
Stelle  diametral  entgegengesetzten  Pupillarrande  gegenüber,  angelegt  werden, 
das  einemal  aus  dem  Grunde,  um  den  peripherischen,  den  Linsenrand  decken- 
den Iristheil  zurückzulassen ,  das  anderemal ,  um  falls  die  Membran  sich 
überall  vom  Pupillarrande  aber  nur  nicht  gerade  hinter  der  Hornhautwunde 
von  demselben  lostrennen  sollte,  kein  zu  grosses  Stück  der  Iris  herausziehen 
zu  müssen  und  sich  blos  mit  der  Abtragung  eines  kleinen  Segmentes  vom 
Irissphinkter  begnügen  zu  können  (Arlt) ;  2.  die  Richtung  der  Incision  sei 
immer  parallel  verlaufend  mit  der  Mitte  des  zu  excidirenden  Pupillarrandes ; 
3.  die  Länge  der  Incision  muss  etwa  IV, — 2"'  betragen;  4.  es  muss  der 
äussere  und  innere  Schnitt  (die  Incision  im  äusseren  und  inneren  Hornhaut- 
epithele)  eine  gleiche  Länge  haben  und  ersterer  nicht  zu  weit  von  dem  in- 
neren entfernt  sein.  Aus  diesem  Umstände  ziehe  ich  in  der  Regel  den  Ein- 
stich knapp  an  der  Hornhautgrenze  jenem  in  der  Sklerotica  gelegenen  vor, 
weil  man  in  letzterem  Falle  dem  Messer  schon  beim  Einstiche  eine  solche 
Richtung  zu  geben  hat,  dass  dasselbe  parallel  der  Iris  in  die  vordere  Kam- 
mer gelangt,  wodurch  die  innere  Wunde  immer  weiter  entfernt  von  der 
äusseren  fallen  muss.  Macht  man  hingegen  den  Einstich  knapp  in  der  Skle- 
ralfalze,  so  kann  man  ohne  Gefahr  die  Iris  zu  verletzen,  wenn  man  das 
Messer  (bei  der  Incision  am  äusseren  oder  inneren  Hornhautrande)  etwa  '/«'" 
■—        oberhalb  des  horizontalen   Durchmessers   der  Hornhaut   senkrecht   mit   (Ter 
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Spitze  aufsetzt,  mit  demselben  leicht  die  äussere  und  innere  Hornhautlamelle 
an  einer  gleichen  Stelle  treffen  und  erst  wenn  man  durch  die  Dicke  des 
Hornhautfalzes  gekommen  ist,  das  Messer  in  die  zwischen  Hornhaut  und 
Iris  gelegte  Operationsebene  bringen.  Wo  jedoch  die  innere  Wunde  etwas 
mehr  (73 — '/,'")  gegen  das  Hornhautcentrum  angelegt  werden  soll,  wie  es 
Grael'e  beim  Schichtstaare  zu  thun  anräth,  kann  das  Messer  gleich  in  der 
Eichtung  jener  Operationsebene  eingebracht  werden.  5.  Ist  der  Einstich 
vollendet,  so  schiebt  man  das  Messer  in  der  Ebene  parallel  zwischen  Horn- 
haut und  Iris  verbleibend  bis  gegen  den  Pupillarrand  vor  und  zieht  es  dann, 
indem  man  das  Heft  etwas  emporhebt,  langsam  heraus,  wobei  mit  dem 
unteren  schneidenden  Eande  die  innere  Schnittwunde  der  äusseren  an  Länge 
angepasst  wird.  Ein  schnelles  Ausziehen  des  Messers,  welches  von  Manchen 
empfohlen  wurde,  muss  ich  darum  widerrathen,  weil  es  (ausser  der  Möglich- 
keit einer  Berstung  der  Zonula  Zinnii  durch  das  rasche  Vorrücken  der  Linse, 
oder  einer  inneren  Hämorrhagie  durch  Ruptur  eines  Aderhaut-  oder  Netz- 
hautgefässes  in  Folge  einer  zu  plötzlichen  Entspannung  des  Augapfels)  sehr 
leicht  den  Vorfall  eines  vom  Pupillarrande  entfernten  Irisstückes  veranlasst, 
durch  dessen  nachträgliche  Excision  der  Pupillarrand  und  mit  ihm  der 
Sphinkter  der^  Durchschneidung  entgehen  dürfte.  Auf  die  Wichtigkeit  des 
langsamen  Abflusses  des  Humor  aqueus  beim  Glaucom  hat  vorzüglich  Graefe 
hingewiesen  (Fig.  57—59  versinnlichen  diesen  Act  bei  Anlegung  der  Inci- 
sion  am  äusseren  Hornhautrande). 

Der  2.  Act  der  Operation  wird  mit  dem  Häkchen  oder  einer  Pin- 
zette und  der  Louis'schen   Scheere  vollführt. 

Er  zerfällt  wieder  in  mehrere  Nebenacte:  1.  in  das  Einführen  des  Häk- 
chens oder  der  Pinzette  durch  die  Hornhautwunde;  2.  in  das  Vorschieben 
dieses  Instrumentes  bis  zum  Pupillarrand  oder  den  zu  fassenden  Iristheil; 
3.  in  das  Fassen  desselben  und  4.  in  das  Herausziehen  und  Abschneiden 
des  zu  entfernenden  Irisstückes. 

Gleich  beim  Beginne  dieses  Actes  muss  die  Scheere  in  die  ihr  zuge- 
wiesene Stellung  kommen,  welche  ich  schon  S.  74  erwähnte  und  die  auch  aus 
der  Abbildung  (Fig.  60)  ersichtlich  wird.  Das  Häkchen  oder  die  Pinzette 
hat  sich  immer  in  der  durch  die  Vorderkammer  parallel  mit  und  vor  der 
Iris  gelegten  Ebene  zu  bewegen. 

Bedient  man  sich  des  Häkchens  (welches  beim  Fassen  eines  freien 
Pupillarrandes  den  Vorzug  verdient),  so  hat  man  dieses  im  ersten  Neben- 
acte  bei  Excision  eines  äusseren  oder  inneren  Segmentes  der  Iris  so  zu  halten, 
dass  es  1.  mit  der  Spitze  nach  abwärts  gekehrt  ist,  2.  dass  es  an  den  äusse- 
ren Wundrand  angedrückt  und  3.  mit  seiner  Conyexität  immer  gegen  das 
obere  Ende  der  Wunde  gerichtet  wird  (siehe  Fig.  60). 

Im  zweiten  Nebenacte  bleibt  man  beim  Vorschieben  des  Häkchens 
strenge  in  der  angegebenen  Operationsebene  und  in  der  Lage  am  oberen 
Wundrande. 

Im  dritten  Nebenacte  gibt  man  dem  Häkchen  eine  leichte  Dre- 
hung zwischen  den  drei  Fingern,  so  dass  die  Spitze  desselben  etwas   nach 
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hinten  zu  stehen  kommt,  ohne  jedoch  mit  demselben  die  einmal  eingehal- 
tene Operationsebene  zu  verlassen. 

Im  vierten  Nebenacte  kömmt  alles  darauf  an,  das  Häkchen  leicht 
und  mit  der  gefassten  Iris  aus  der  Hornhautwunde  zu  bringen.  Es  geschieht 
dies,  wenn  die  letztere  gehörig  angelegt  wurde,  durch  die  Befolgung  von 
Fr.  Jaeger's  Eath :  mit  dem  Häkchen,  sobald  man  beim  Herausziehen  des- 
selben mit  seinem  eigentlichen  Ende  zur  Hornhautwunde  angelangt  ist,  ein 
solches  Manoeuvre  auszuführen,  dass  man  dem  Hefte  eine  Senkung  nach 
hinten  gibt,  mit  seinem  convexen  Ende  die  innere  Wundlefze  der  Hornhaut 
vordrängt  und  dadurch  zugleich  ein  Abstehen  derselben  von  der  äusseren 
erzeugt.  Es  wird  daher  die  Eichtung  der  Operationsebene  eine  andere,  sie 
neigt  sich  mit  ihrem  äusseren  Ende  mehr  nach  rückwärts. 

Hat  man  die  Iris  in  Form  eines  Zipfels  herausgebracht,  so  wendet  man 
nun  das  Häkchen  mit  der  Spitze  nach  vorn,  um  ein  Entschlüpfen  derselben 
zu  verhüten.  Man  hat  es  dann  durch  ein  geringeres  oder  stärkeres  Vorziehen 
des  gefassten  Conus  in  seiner  Macht,  ein  kleineres  oder  grösseres  Stück 
der  Iris  zwischen  die  Branchen  der  schon  offen  stehenden  Scheere  zu  brin- 
gen, welches  man  dann  knapp  an  der  Hornhaut  abschneidet.  Man  achte 
ferner  hiebei  darauf,  dass  keine  Irisfetzen  in  der  Wunde  zurückbleiben. 

Die  Pinzette  verdient  den  Vorzug  vor  dem  Häkchen,  wenn  man  bei 
freiem  Pupillarrande  den  inneren  Theil  desselben  zu  fassen,  also  die  Pinzette 
von  der  Nasenseite  her  handhaben  muss  (wozu  sich  vorwaltend  die  Fi- 
scher'sche  kleine  Pinzette  eignet,  da  sie  bequem  an  der  Nasenwurzel  an- 
gelegt werden  kann),  ferner  wenn  der  Pupillarrand  mit  einer  Hornhautnarbe 
verwachsen  ist.  Obgleich  die  gekrümmten  Pinzetten,  welche  immer  mit  der 
Convexität  gegen  den  Bulbus  gehalten  werden  müssen,  sich  vor  den  geraden 
in  ihrer  Anwendung  vortheilhafter  erweisen,  so  vindicirt  doch  Graefe  den 
letzteren  den  Vorrang  bei  straffer  gespannter  Iris,  um  die  Branchen  senk- 
recht auf  den  zu  fassenden  Theil  aufzusetzen. 

Die  Operation  mit  der  Pinzette  gehört  unstreitig  zu  den  leichtesten 
Bulbusoperationen.  Bei  der  Einführung  in  die  Augenkammer  bringe  man 
sie  geschlossen  bis  zum  oder  nahe  an  den  Pupillarrand,  wobei  man  die- 
selben Kegeln  wie  beim  Häkeken  zu  beobachten  hat.  Hierauf  öffne  man  die 
Branchen  und  drücke  sie  mit  ihrer  Convexität  (bei  den  krummen  Pinzetten) 
sanft  an  die  Iris  an.  Durch  rasches  Schliessen  derselben  wird  ein  hinreichend 
grosses  Stück  gefasst,  welches  man  ohne  alle  Schwierigkeiten  leicht  hervor- 
zuziehen im  Stande  ist.  Wo  der  Pupillarrand  adhärent  ist,  trachte  man 
weniger  ihn,  als  vielmehr  den  zunächst  liegenden  Theil  der  Iris  zu  fassen. 
109.  Eine  wichtige  Modification  dieses  Verfahrens  (Businelli's  Bericht  über 

Arlt's  Augenklinik  im  Jahre  1858  —  Ztschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  der 
Aerzte  Nr.  14)  kann  man  sich  in  jenen  Fällen  erlauben,  in  welchen  die 
Pupille  von  einer  dünnen  Exsudatschichte  überzogen  ist ,  in  welcher  sich 
nach  Einträufelungen  von  Atropin  durch  Spannung  dieser  Membran  oder 
auch  schon  ohne  eine  solche  einzelne  kleine  Lücken  erkennen  lassen 
oder    wo    es    möglich    ist,   durch   Trennung   einzelner   hinterer  Synechien 
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sich  solche  kleine  Oeffnungen  zu  bilden.  Arlt,  von  der  Ueberzeugung  ge- 
leitet, dass  in  solchen  Fällen  die  pupillenverschliessende  Membran  nicht 
immer  fest  mit  der  vorderen  Kapsel  verbunden  ist,  übte  hier  mit  dem 
günstigsten  Erfolge  keine  neue  Pupillenbildung,  sondern  vielmehr  die  Her- 
stellung der  alten,  indem  er  blos  die  Membran  einfach  auszuziehen  oder 
mit  ihr  höchstens  ein  Stück  des  Pupillarrandes,  welches  ihr  beim  Heraus- 
ziehen nachfolgt,  mit  der  Scheere  zu  entfernen  suchte.  Für  das  Gelingen 
der  Operation  darf  jedoch  diese  Membran  nicht  zu  dick  sein  und  sie  muss 
an  ihrer  Peripherie  wenigstens  einige  Stellen  zeigen,  an  welchen  keine  Ver- 
wachsung mit  der  Iris  besteht.  In  eine  solche  Lücke  wird  das  stumpfe 
Häkchen  eingesetzt,  die  Membran  gefasst  und  herauszuziehen  gesucht.  Damit 
aber  dieses  leicht  geschehen  kann,  soll  hier  der  Einstich  in  die  Cornea  immer 
einer  solchen  Lücke  diametral  entgegengesetzt  angebracht  werden  und  zwar 
nicht  am  Eande  der  Cornea,  sondern  ungefähr  vor  dem  Pupillarrande,  etwa 
1— Vjtlu  vom  Hornhautcentrum  entfernt. 

Die  Iridektomedialysis  zerfällt  in  dieselben  Haupt-  und  Nebenacte  HO. 
wie  die  Iridektomie.  Das  Abweichende  indem  operativen  Verfahren  besteht 
in  Folgendem: 

1.  Die  Hornhautincision  muss  knapp  an  dem  Kande  der  vorhandenen 
Trübung  fallen,  ihre  Längenrichtung  gehe  parallel  mit  der  Basis  des  vom 
Ciliarbande  loszulösenden  Irissegmentes. 

2.  Die  Vollführung  des  Hornhautschnittes,  wenn  man  ihn  von  gehöriger 
Länge  haben  will,  kann  hier  weniger  durch  blosse  Vorschiebung  des  Mes- 
sers in  der  Augenkammer  als  vielmehr  durch  Erweiterung  der  Wunde 
mittelst  Senkung  des  Messers  beim  Herausziehen  desselben  vollführt  werden. 

3.  Das  Irishäkchen  verdient  hier  den  Vorzug  vor  den  Pinzetten. 

4.  Die  Einführung  desselben  ist  wie  bei  der  Iridektomie,  nur  schiebe 
man  es  gegen  das  Segment  der  betreffenden  Skleroticalfalze  so  weit  vor, 
bis  es  sich  mit  seinem  Ende  hinter  dasselbe  verbirgt,  drehe  es  durch  Kol- 
lung  des  Heftes  zwischen  den  Fingern  mit  der  Spitze  nach  hinten  und 
ziehe  die  Iris  genau  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  heraus. 

Die   üblen   Zufälle   bei   der  Operation   der  Irisexcision  ergeben  sich  111. 
1.  aus  der  fehlerhaften  Bildung   des  Hornhautschnittes,   2.  aus  der  schlech- 
ten Führung   des  Häkchens,   3.   aus  einer  anomalen  Beschaffenheit  der  Iris 
und  4.  aus   dem  Vortreten   der   Glaskörpersubstanz   nach  gebildeter  Horn- 
hautincision. 

Ad  1.  Der  Hornhautschnitt  wird  Veranlassung  von  Zufällen:  a)  durch 
seine  Kleinheit,  b)  durch  die  zu  senkrecht  gegen  die  Iris  gerichtete  Incision, 
wodurch  leicht  ,eine  Verletzung  der  letzteren  mit  Blutaustritt  erfolgen  kann, 

c)  durch  einen  zu  schräg  gegen  die  Iris  gerichteten  Hornhauteinstich,  wo- 
durch die  innere  Oeffnung  weit  mehr  nach  einwärts,  als  die  äussere  fällt 
und  bei  Vollendung  des  Schnittes  die  innere  Wunde  kleiner  ist,  als  die 
äussere,  so  dass  die  sichere  Führung  des  Häkchens  zur  Unmöglichkeit  wird, 

d)  durch  den  mangelnden  Parallelismus  zwischen  der  Eichtung  der  Horn- 
hautwunde  und   der  Basis   der  Pupille,   e)  durch  die  fehlerhafte  Lage  des 
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Hornhautschnittes  überhaupt,  wenn  er  vom  Hornhautrande  entweder  zu  weit 
gegen  die  Cornea  oder  gegen  die  Sklerotica  angelegt  wird.  Im  letzteren 
Falle  war  er  selbst  einmal  ein  Hinderniss  der  Verheilung  der  Sklerotical- 
wunde,  durch  welche  sich  immer,  namentlich  wenn  die  Spannung  des  Bulbus 
eine  gewisse  Höhe  erreicht  hatte,  der  Humor  aqueus  unter  die  Bindehaut 
ergoss  und  dieselbe  von  der  Sklerotica  abhob.  (Businelli  1.  c.)  — Von  diesen 
Zufällen  lässt  sich  nur  bei  der  Kleinheit  des  Schnittes  dadurch  eine  Abhilfe 
schaffen,  dass  man  neuerdings  mit  dem  Messer  in  die  gemachte  Oeffnung 
einzugehen  und  den  Schnitt  regelrecht  auszuführen  sucht.  —  Eine  Verletzung 
der  Iris  kann  leicht  die  Quelle  eines  Blutergusses  in  die  Augenkammer 
werden  und  auf  diese  Weise  das  ganze  Operationsfeld  verdunkeln.  Durch 
Lüften  der  Wundlefzen  mittelst  eines  Daviel'schen  Spatels  lässt  sich  zu- 
weilen etwas  von  dem  ergossenen  Blute  wieder  entleeren.  Sollte  dies  nicht 
möglich  sein,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  von  der  Fortsetzung  der  Operation 
abzustehen. 

Ad  2.  Ein  Eindringen  des  Häkchens  in  die  Hornhautsubstanz  dürfte 
blos  bei  einem  sehr  schräg  in  derselben  geführten  langgezogenen  Schnitte 
vorkommen.  Sollte  wegen  einmal  unzweckmässig  geübten  Hornhautschnittes 
die  Handhabung  des  Häkchens  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  sein, 
so  ist  es  rathsamer,  lieber  gleich  zur  Pinzette  zu  greifen,  als  durch  lange 
Manipulationen  mit  dem  Häkchen  starke  Zerrungen  des  Bulbus  zu  veran- 
lassen. Eine  Verletzung  der  Vorderkapsel  kann  blos  von  einer  unge- 
schickten Führung  des  Häkchens  herrühren.  —  Nicht  selten  äussern  sich  beim 
Fassen  der  Iris  heftige  Schmerzen,  denen  man  durch  rasches  Operiren  und 
Vollendung  der  Operation  bei  einmaligem  Eingehen  des  Häkchens  ab- 
helfen kann. 

Ad  3.  Die  Iris  zeigt  sich  oft  so  mürbe  und  zerreisslich  in  ihrem  Ge- 
webe, dass  es  zur  Unmöglichkeit  wird,  mit  dem  Häkchen  etwas  herauszu- 
fordern. Alsdann  bleibt  noch  immer  die  Pinzette  das  passendste  Instrument, 
die  Iris  zu  fassen.  Bei  sehr  schraff  gespannter  Iris  genügt  oft  ein  blosser 
Einriss  mit  dem  Häkchen  ( Iridotomie )  oder  das  senkrechte  Ansetzen  einer 
mit  geraden  Branchen  versehenen  Pinzette.  Da  wo  Exsudate  hinter  der 
Iris  abgelagert  wurden,  kann  es  sich  leicht  ereignen,  dass  beim  Hervorheben 
der  Iris  ein  Theil  ihres  (pigmentirten)  Gewebes  mit  den  Exsudatplaques 
zurückbleibt ,  während  blos  die  vorderen  Lagen  excidirt  werden.  Eine  ge- 
naue Untersuchung  des  Auges  (zumal  wenn  kein  Blutaustritt  stattgefunden 
hat)  lässt  diesen  Zustand  leicht  erkennen.  In  jenen  Fällen ,  wo  man  blos 
eine  Herstellung  der  alten  Pupille  durch  Ausziehen  der  Membran  mit- 
telst des  Häkchens  erstreben  will,  kann  es  vorkommen,  dass  dieselbe  bei 
ihrem  Herausleiten  überall  vom  Pupillarrande  abreisst,  nur  nicht  gerade 
hinter  der  Hornhautwunde.  Hier  muss  man,  sobald  die  Membran  aus  die- 
ser herausragt ,  dieselbe  mit  der  Pinzette  fassen ,  völlig  herausziehen  und 
endlich  jenes  Stück  des  Pupillarrandes  der  Iris,  welches  der  Membran  folgt, 
mit  der  Scheere  abschneiden.  —  Texturveränderungen  in  der  Iris  werden 
ferner  vorwaltend  leicht  Veranlassung  von  Blutergüssen;  so  sieht  man  die- 
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selben  bei  regressiven  Metamorphosen,  bei  Atrophie  der  Iris  weit  häufiger 
und  in  höherem  Grade  vorkommen,  als  bei  normaler  Beschaffenheit  derselben. 
Ich  fand  diese  Erfahrung  Graefe's  in  mehreren  Fällen  bei  wegen  Glaucom 
geübter  Pupillenbildung  bestätiget. 

Ad.  4.  Der  Austritt  des  Glaskörpers  nach  Vollendung  des  Hornhaut- 
schnittes erfolgt  entweder  in  Fällen  von  Mangel  der  Linse  zu  Folge  einer  frü- 
her geübten  Staaroperation,  wenn  die  Iris  unvorsichtiger  Weise  verletzt  wurde 
oder  in  den  Fällen,  wo  wegen  spontaner  Dislocation  der  Linse  eine  Iridek- 
tomie  vorgenommen  wird.  Das  Vordringen  des  Glaskörpers  hat  das  Missliche, 
dass  die  Iris  nach  hinten  gedrängt  wird  und  so  leicht  (jeder  Stütze  eines 
dahinter  gelegenen  Linsentheils  beraubt)  der  Pinzette  entgeht.  Graefe  hat 
in  zwei  Fällen  spontaner  Linsendislocation,  wo  er  die  Iridektomie  vollführte, 
die  Vorsicht  beobachtet,  den  Schnitt  in  der  Hornhaut  so  peripherisch  als 
möglich  anzulegen.  Er  brachte  die  äussere  Wunde  ziemlich  weit  in  der  Skle- 
rotica,  die  innere  hart  an  der  Hornhautgrenze  an ,  Hess  alsdann  den  Humor 
aqueus  mit  besonderer  Langsamkeit  ausfliessen  und  führte  eine  gerade  Pin- 
zette durch  die  Wunde  nicht  auf  den  Pupillarrand,  sondern  ungefähr  auf  das 
mittlere  Bereich  der  Iris  zu  ein.  Durch  die  äusserst  peripherische  Anlage 
der  Wunde  glaubt  er  das  Anlegen  der  Ciliarinsertion  der  Iris  sicher  auch 
dann  zu  erreichen,  wenn  die  dem  Pupillarrande  angrenzenden  Iristheile  durch 
vordrängende  Glaskörpersubstanz  nach  hinten  gestülpt  werden.  Die  gerade 
Pinzette  und  ein  etwas  energischeres  Wirken  gegen  den  Mittelpunkt  des 
Auges  scheint  ihm  darum  nöthig,  weil  einerseits  die  fassende  Spitze  leicht 
über  die  vordere  Fläche  der  Iris  fortgleitet  und  sodann  auch  beim  Mangel 
eines  Linsensystems  die  Gefahr  einer  Verletzung  desselben  nicht  vorhanden 
ist.  —  In  den  Fällen  von  partieller  Hornhautektasie,  so  wie  bei  der  Kerek- 
tasia  conica  kann  der  Erfolg  einer  Iridektomie  noch  durch  gehörige  Benützung 
eines  Druck-  und  Schutzverbandes  unmittelbar  nach  vollführter  Operation 
gesichert  werden,  so  dass  nur  äusserst  selten  ein  Nichterfolg  oder  Panophthal- 
mitis  und  Phthisis  Bulbi  zu  beklagen  sein  werden. 

Als  beachtungswerthe  Folgezustände  nach  geübter  Iridektomie  112. 
wurden  in  der  neuesten  Zeit  der  Eintritt  vorübergehender  Congestionen  und 
das  Vorkommen  von  Netzhautekchymosen  hervorgehoben.  Erstere  sprechen 
sich  durch  Lichtscheu  und  Thränen,  entzündliche  Schwellung  der  Augenlider, 
Oedem  der  Skleroticalbindehaut  und  Anwulstung  der  Iris  aus  und  stellen  sich 
vorzüglich  da  ein,  wo  bei  einem  heftigen  Reizzustande  operirt  wurde,  doch 
weichen  diese  Erscheinungen  sehr  bald  nach  Anwendung  eines  geeigneten 
antiphlogistischen  Verfahrens.  Auch  können  sie  durch  das  Zurücklassen  von 
Irisfetzen  in  der  Hornhautwunde  bei  der  Operation  veranlasst  sein.  Sie  ent- 
stehen durch  die  Zugwirkung  auf  das  anliegende  Irisgewebe,  welche  noch 
ausserdem  zur  Folge  hat,  dass  das  Centrum  der  natürlichen  Pupille  mehr 
dislocirt  und  der  ganze  Pupillarraum  verkleinert  wird.  Es  kann  daher  durch 
einen  solchen  Uebelstand  in  jenen  Fällen  besonders  Nachtheil  erwachsen,  wo 
eine  grosse  Pupille  angestrebt  wird,  wie  z.  B.  bei  der  durch  die  Iridektomie 
modificirten  Discission.  (Graefe.) 
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Die  Ekchymosen  in  der  Netzhaut,  deren  Constatirung  nach  der  Iridek- 
tomie  wieder  ein  Verdienst  Graefe's  ist  und  welche  er  als  Gefässberstungen 
annimmt,  veranlasst  entweder  durch  das  plötzliche  Nachlassen  des  Druckes 
beim  Bestände  einer  Blutüberfüllung  in  den  Centralvenen  der  Netzhaut  oder 
durch  das  Vorhandensein  einer  abnormen  Disposition  zu  Hämorrhagien  (beson- 
ders bei  alten  Leuten  mit  rigiden  Arterien),  erscheinen  als  sehr  regelmässig 
runde  Flecke,  welche  ausschliesslich  den  Venen  anzusitzen  scheinen  und  zwar 
meist  da  vorkommen,  wo  ihre  Vereinigungen  in  breitere  Stämme  stattfinden. 
113.  Von  der  Anführung  einer   ausführlichen  Geschichte   der  Koremorphosis 

glaube  ich  hier  Umgang  nehmen  zu  können  ,  da  theils  von  den  vielfach 
höchst  complicirten  Instrumenten  zum  Fassen  und  Festhalten  der  Iris ,  wie 
den  sogenannten  Koreoncien  ,  Iriankystron ,  Raphiankystron ,  deren  Urtypus 
die  R eisin ger'sche  Hakenpinzette  abgab,  gegenwärtig  fast  keine  Anwen- 
dung mehr  geschieht,  theils  selbst  manche  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Ver- 
fahren, wie  z.  B.  jenes  der  Iridoparelkysis  nach  Desmarres  und  Guöpin 
bei  unruhigen  Patienten  und  Kindern,  bei  welchem  durch  ein  besonderes 
locheisenförmiges  Instrument  ein  geringer  kaum  hirsenkomgrosser  Substanz- 
verlust am  Hornhautrande  erzeugt  wird,  um  die  Iris  sogleich  vorfallen  zu  las- 
sen und  hiedurch  eine  Vergrösserung  der  Pupille  durch  Verziehung  der  Iris 
zu  erhalten,  wieder  mit  Eecht  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind. 

Bios  für  die  Iridektomedialysis  dürfte  Schauenburgs  modificirte  Iris- 
excision  (Deutsche  Klinik  1854,  N.  43 — 46)  substituirt  werden,  welche  darin 
besteht,  mit  der  in  der  Gegend  der  Skleralfalze  gebildeten  Hornhautincision 
zugleich  einen  hinreichenden  Einschnitt  (von  1'"  Länge)  im  grossen  Ringe 
der  Iris  zu  üben  und  mittelst  eines  an  der  hinteren  Fläche  der  Iris  nach  dem 
Pupillarrande  vorgeschobenen  stumpf-spitzigen  Häkchens  von  mehr  als  gewöhn- 
licher Einwärtsbiegung  denselben  von  hinten  nach  vorn  zu  umgehen ,  sicher 
zu  erfassen  und  hervorzuziehen.  Obgleich  beim  Vorschieben  eines  stumpfen 
Häkchens  hinter  der  Iris  bis  in  den  Pupillarraum  eine  Beleidigung  der  Kap- 
sel nicht  leicht  möglich  ist,  so  ist  eine  solche  dennoch  bei  Bildung  des  Horn- 
haut- und  Irisschnittes  von  der  Spitze  des  Messers  sehr  leicht  zu  besorgen, 
was  Schauenburg  selbst,  namentlich  bei  dem  Bestände  einer  kleinen  hin- 
teren Augenkammer,  wie  sie  sowohl  während  der  Accommodation  für  die 
Feme,  als  auch  bei  erweiterter  Pupille  vorkömmt,  zu  glauben  geneigt  ist. 

Von  jenen  Pupillenbildungen,  mit  welchen  gleichzeitig  wegen  vorhande- 
ner Cataract  die  Entfernung  der  verdunkelten  Linse  vorgenommen  wird,  soll 
bei  Erörterung  der  Extraction  des  grauen  Staares  gehandelt  werden. 

Die  operativen  Verfahren  zur  Entfernung  der  Verdunkelungen  des 
Krystalllinseusystenis. 

(Fig.  61—72.) 

114*  Die  gegenwärtig  üblichen  Methoden  derselben  beziehen  sich:  1.  auf  die 

Zerschneidung  oder  Zerreissung  der  Vorderkapsel ;  2.  auf  die  Umlegung  des 
verdunkelten  Krystallkörpers  im  Auge;  3.  auf  die  Entfernung  des  ganzen 
Linsensystems  oder  eines  Rudiments  desselben  oder  der  blossen  Kapsel  aus 
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dem  Auge  mittelst  einer  Hornhautincision;  4.  auf  die  Combination  des  letz- 
teren Verfahrens  mit  gleichzeitiger  Irisexcision  oder  Pupillenbildung. 

Vor  der  Vornahme  einer  jeden  Staaroperation  prüfe  man  das  Auge  nach 
den  bekannten  Eegeln  auf  den  Bestand  relativer  Lichtempfindung.  Betreffs 
der  PathologieTctes  linsensystems  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch. 

Die  Zerschneidung  oder  Zerreissung  der  vorderen  Kapsel 

(Discissio  oder  Dislaceratio  capsulae). 

(Fig.  61—64.) 

Der  Zweck  dieser  Operation  besteht  darin,  durch  eine  geringere  oder  115. 
bedeutendere  Eröffnung  der  Vorderkapsel  entweder  pathologisch  erweichte 
oder  verflüssigte  Linsentheile  durch  Aufsaugung  zum  Verschwinden  zu 
bringen,  oder  in  normalen  durchsichtigen  oder  in  Erweichung  übergegange- 
nen Corticalmassen  beim  Bestände  verschiede nartiger  Kerntrübungen  solche 
regressive  Metamorphosen  einzuleiten,  durch  welche  es  möglich  wird,  eine 
Verkleinerung*  des  Linsensystems  zu  erzielen,  um  dasselbe  später  auf  eine 
wenig  verletzende  operative  Weise  (z.  B.  durch  einen  Linearschnitt  in  der 
Hornhaut)  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 

Diese  Operation  verdient  jederzeit  von  der  Hornhaut  aus  (per  Kera- 
tonyxin)  geübt  zu  werden,  denn  nur  hiedurch  wird  sie  1.  zu  einer  der  am 
wenigsten  verletzenden  Staaroperationen,  welche  selbst  eine  oder  mehrfache 
Wiederholungen  zulässt  und  gestattet,  2.  bei  Gebrauch  der  Nadel  eine  solche 
Führung  derselben,  dass  sich  die  Grösse  der  anzulegenden  Kapselwunde, 
aufweichen  Umstand  in  neuester  Zeit  Graefe  so  hohen  Werth  gelegt  hat, 
bestimmen  lässt,  weil  das  Instrument  in  mehr  oder  weniger  senkrechter 
Richtung  auf  die  zu  zerschneidende  Kapsel  gebracht  und  mit  der  Spitze 
wirkend  gehandhabt  werden  kann. 

Ihren  Hauptvortheil,  die  geringe  Verwundbarkeit  für  das  Auge,  verliert  116. 
aber  diese  Operation  vorzüglich  dann,  wenn  sie  unter  solchen  Verhältnissen 
und  auf  eine  Weise  geübt  wird,  dass  sie  die  Veranlassung  einer  namhaften 
Anschwellung  des  Krystallkörpers  oder  eines  plötzlichen  Vortretens  des 
von  seinem  normalen  Zustande  nur  wenig  abweichenden  oder  selbst  erhär- 
teten Linsenkernes  abgibt,  der  zu  Folge  durch  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  die  heftigsten  Zufälle  eintreten  können.  Diese  Verhältnisse  liegen 
aber  1.  in  der  Geneigtheit  gewisser  Staare  sich  rasch  aufzublähen;  2.  in 
hochgradigen  Verflüssigungen  der  Corticalsubstanz  bei  Vorhandensein  eines 
festen  Linsenkernes;   3.  in  der  Bildung  einer  grossen  Incision  der  Kapsel. 

Es  kömmt  daher  alles  vorwaltend  auf  genaue  Indicationen  für  die 
Discission  und  auf  eine  zweckmässige  Eröffnung  der  Kapsel  an.  —  In  der 
neueren  Zeit  wurde  zwar  durch  die  Vollführung  der  Extraction  mittelst 
eines  Linearschnittes  die  Discission  in  engere  Schranken  gewiesen,  dessen- 
ungeachtet lies  sie  sich  nicht  ganz  aus  dem  Register  der  Augenoperationen 
verdrängen  und  man  wies  ihr  blos  bestimmtere  Grenzen  der  Ausführbarkeit 
an.  Namentlich  hat  Graefe  durch  Benützung  der  Discission  als  einleiten- 
des Verfahren  für  die  Ausführbarkeit  anderer  Operationen  die  Indicationen 
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derselben  nach  einer  anderen  Richtung Jier  erweitert  und  gezeigt,  wie  sie 
auch  bei  älteren  Individuen  und  bei  abnormer  Kapselbeschaffenheit  von 
Vortheil  in  Anwendung  gebracht  werden  könne.  In  der  letzten  Zeit  hat 
Graefe  (Archiv  Bd.  5.  Abth.  1)  die  Discission  dadurch  modificirt,  dass  er 
ihr  (einige  Wochen  zuvor)  die  Iridektomie  vorausschickte  (und  zwar  mit 
dem  Ausschneiden  eines  grossen  Stückes  gerade  nach  oben,  cosmetischer 
Rücksichten  halber  und  mit  Vermeidung  eines  jeden  Zurücklassens  von 
Irisfetzen  in  der  Hornhautwunde  bei  der  Operation).  Er  findet  die  Vor- 
theile  dieses  Verfahrens  darin,  dass  1.  die  aus  der  vorderen  Corticalis  aus- 

^  tretenden  Linsenpflöcke,  selbst  wenn  die  Kapselwunde  recht  weit  ist,  viel 
weniger  mit  der  Iris  in  Berührung  kommen,  2.  dass  bei  einer  von  dem  Lin- 
senkerne ausgehenden  Quellung  die  Iris  viel  freier  zurückweicht,  3.  dass 
wegen  der  Spaltung  des  Sphinkters  die  entzündliche  Reizbarkeit  der  Iris 
eine  geringere  ist  und  4.  dass  wenn  Entzündungen  eintreten,  dieselben  nicht 
so  leicht  eine  gefährliche  Wendung  annehmen,  als  ohne  Iridektomie.  An 
diese  Vortheile  knüpft  Graefe  den  Schluss,  dass  nach  vorausgeschickter 
Iridektomie  die  Discission  mit  mehr  Dreistigkeit,  d.  h.  mit  grösserer  Kap- 
selwunde vollführt  und  deshalb  auch  die  Resorptionszeit  bedeutend  abge- 
kürzt werden  kann. 

117.  Die  Indicationen  für  die  Discission  per  corneam  gestalten 
sich,  vorzüglich  nach  Graefe's  Angaben,  auf  folgende  Weise: 

1.  Sie  verdient  unbedingt  den  Vorzug  vor  jeder  anderen  Operation  bei 
den  zur  totalen  Verdunkelung  führenden  Linsenerweichungsprocessen  in  den 
ersten  Lebensjahren.  Hier  geht  die  Resorption  meist  so  rasch  von  Statten, 
dass  von  einem  Aufblähen  der  Staare  nichts  zu  befürchten  ist  und  selbst 
die  Anlegung  einer  grossen  Kapselwunde  keine  Besorgnisse  zu  erregen 
braucht,  weil  wir  es  in  diesem  Alter  noch  mit  keinem  gebildeten  Linsen- 
kerne zu  thun  haben,  durch  dessen  Uebertritt  in  die  Augenkammer  Gefahren 
entstehen  könnten.  Es  verdient  hier  die  Discission  selbst  den  Vorzug  vor 
der  partiellen  Extraction,  weil  die  Vornahme  der  letzteren  doch  immer 
einige  Folgsamkeit  von  Seite  des  Patienten  erfordert.  —  Die  Modifikation 
mit  Iridektomie  glaubt  Graefe  hier  blos  dann  anrathen  zu  müssen,  wenn 
die  Pupille  ungewöhnlich  eng  und  durch  Mydriatica  unvollkommen  erwei- 
terbar ist  (in  manchen  Fällen  angeborener  Cataract). 

2.  Im  späteren  Alter  kann  sie  bei  flüssigen  Staaren  (mit  oder  ohne 
hintere  Synechien),  ausnahmsweise  bei  gewissen  Corticalstaaren,  beim  statio- 
nären Schichtstaare  und  bei  Kapseltrübungen  (als  Residuen  vorausgegangener 
Operationen)  geübt  werden. 

Bei  flüssigen  Staaren  steht  sie  wohl  immer  der  partiellen  Extraction 
nach,  da  namentlich  die  Vermengung  metamorphosirter  wenn  auch  flüssiger 
Linsentheile  mit  dem  Humor  aqueus  nicht  ohne  Reaction  gedacht  werden 
kann,  besonders  dann,  wenn  das  Linsenmagma  zugleich  Kalkconcremente 
enthält,  welche  ausser  der  in  höherem  Grade  auftretenden  Reizung  noch 
die  Veranlassung  zu  unheilbaren  Präcipitaten  auf  die  Zipfel  der  vorderen 
Kapsel  und  die  hintere  Hornhautfläche  abgeben. 
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Beim  Schichtstaare  (dem  stationären,  einfachen  oder  mehrfachen) 
muss  die  Opacität  eine  grössere  Ausdehnung  haben  und  die  Pupillenerwei- 
terung keine  Besserung  im  Sehen  erwarten  lassen.  Graefe  macht  hie  bei 
auf  die  Wichtigkeit  einer  kleinen  Kapselincision  und  auf  die  Verschiebung 
der  Operation  um  jene  Zeit  aufmerksam,  in  welcher  die  Kinder  lesen  zu 
lernen  anfangen  (7—14  Jahre),  weil  die  starke  Blähung,  welche  hier  der 
Discission  folgt  (ganz  im  Gegensatze  zu  den  übrigen  Cataractformen  des 
kindlichen  Alters)  grosse  Vorsicht  und  Folgsamkeit  von  Seite  des  Patienten 
erheischt.  Auch  räth  Graefe  hiebei  nur  ein  Auge  zu  operiren  und  das 
zweite  erst  dann  in  Angriff  zu  nehmen,  wenn  die  fortschreitende  Resorption 
auf  dem  ersten  schon  wieder  etwas  Sehen  gestattet. 

Auf  welche  Weise  durch  die  Anlegung  einer  kleinen  Kapselincision 
einem  frühzeitigen  Vorfallen  des  normal  oder  selbst  im  höheren  Grade  con- 
sistenteren  durchsichtigen  Kernes  vorgebeugt  wird,  hat  Graefe  durch  eine 
treffliche  Schilderung  der  Veränderungen  im  Auge  nach  Vornahme  der 
Discission  beim  Schichtstaare  gezeigt. 

In  der  Discission  mit  vorausgeschickter  Iridektomie  nach  Oben  fand 
jedoch  Graefe  ein  Verfahren,  welches  ihm  jetzt  betreffs  der  Operation 
dieses  Staares  weit  weniger  Bedenken  einflösst  wie  zuvor.  Er  stellt  hier  das 
15.  Jahr  als  Grenze  auf  und  glaubt  diesen  Termin  auszudehnen,  wenn  von 
der  Reizbarkeit  der  Iris  wenig  zu  fürchten  ist  d.  h.  bei  leicht  und  lang- 
erweiterbarer  Pupille,  ihn  zu  verkürzen,  wenn  das  Gegentheil  stattfindet. 
Ebenso  glaubt  er  mit  diesem  Termine  zu  variiren  je  nach  dem  Baue  der  ca- 
taractösen  Linsenschicht  (ob  sie  eine  mehr  weiche  oder  zähe  Beschaffenheit 
zeigt)  und  je  nach  den  Verhältnissen  des  Kranken,  nach  dem  Wunsche  einer 
Beschleunigung  der  Heilung.  Doch  räth  er  an,  sich  niemals  durch  einen 
Drang  letzterer  Art  verleiten  zu  lassen,  ohne  vorausgeschickte  Iridektomie 
den  Schichtstaar  bei  Individuen  jenseits  15—20  Jahren  in  einer  ausgiebigen 
Weise  anzugreifen  und  dies  um  so  weniger  zu  thun,  je  älter  die  Indi- 
viduen sind.  Man  soll  vielmehr  stets  durch  eine  äusserst  vorsichtige,  ge- 
wissermassen  probirende,  Operation,  wozu  sich  die  Iridektomie  ganz  eignet, 
erst  festzustellen  trachten,  wie  sich  das  Auge  gegen  die  aufquellende  Lin- 
sensubstanz verhält. 

Corticalstaare  würde  ich  der  Discission  blos  da  unterwerfen,  wo 
die  Rindenschichte  noch  weich,  gebläht  und  die  Extraction  durch  den  Lap- 
penschnitt nicht  ausgeführt  werden  kann,  ferner  wenn  dieselben  mit  ausge- 
dehnten Verlöthungen  der  Vorderkapsel  und  Iris  verbunden  sind  und  eine 
weit  grössere  Cohärenz  der  getrübten  Schichten  unter  sich  oder  mit  der 
Kapsel  zeigen,  als  dass  eine  für  die  Extraction  erforderliche  leichte  Ent- 
kapselung  in  Aussicht  stünde.  (Auch  hier  übt  Graefe  die  Discission  mit 
vorausgeschickter  Iridektomie;  namentlich  da,  wo  der  Pupillarraum  durch  vor- 
dere Synechien  erheblich  verkleinert  ist,  räth  er  die  Discission  nie  ohne 
Iridektomie,  selbst  bei  Kindern  zu  machen.  Die  Richtung  der  Erweiterung 
soll  aber  hier  immer  nach  den  bestehenden  Verhältnissen  modificirt  werden.) 
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Die  für  die  Discission  sich  eignenden  Kapselverdunkelungen  sind  solche, 
welche  nach  einer  früher  geübten  Operation,  z.B.  der  Eeclination  verblieben 
sind  und  sich  durch  regressive  Metamorphosen  der  faltenden  Kapsel  gebildet 
haben.    (Sie  steht  aber  auch  da  immer  der  Kapselextraction  nach.) 

3.  Als  Vorbereitung  zur  Vornahme  anderer  Operationen  namentlich  der 
linearen  Extraction  kann  die  Discission  bei  älteren  Individuen  geübt  wer- 
den, deren  constitutionelle  Verhältnisse  die  Lappenextraction  verbieten.  Da 
sich  hier  früher  eine  unvollkommene  Eesorption  der  Linse  als  eine  starke 
Blähung  geltend  macht,  so  niuss  die  Discission  mehrere  Male,  aber  immer 
mit  Vorsicht  geschehen,  um  einerseits  ein  zu  frühzeitiges  Austreten  des 
Kerns  in  die  Vorderkammer  zu  verhüten  und  andererseits  nicht  die  Zonula 
Zinnii  zu  verletzen  und  Glaskörpervortritt  zu  provociren.  Auch  da  wo 
die  Corticalmassen  schon  vorwaltend  der  Erweichung  anheimgefallen  sind 
und  der  Kern  verhärtet,  aber  normal  gross  ist,  kann  derselbe  durch  längere 
Imbibition  mit  Humor  aqueus  noch  so  an  Consistenz  abnehmen,  dass  er 
leicht  der  Extraction  durch  einen  Linearschnitt  ohne  Quetschung  unterworfen 
werden  kann.  —  Ausserdem  können  unreife,  in  der  Entwicklung  träge 
Staare  der  Discission  unterzogen  werden,  um  die  noch  durchsichtigen  Cor- 
ticalmassen zur  Verdunkelung  zu  bringen  und  bei  der  späteren  Linearextrac- 
tion  die  freie  Eetraction  der  Kapselzipfeln  aus  dem  Pupillargebiete  zu  er- 
leichtern, oder  um  bei  nachheriger  Vornahme  der  Lappenextraction  durch 
Imbibition  der  Corticalmassen  eine  leichtere  Verschiebbarkeit  derselben 
gegen  die  Kapsel  zu  erreichen.  Graefe  findet  ferner  in  der  zeitigen  An- 
wendung der  Discission  selbst  ein  schönes  Mittel,  die  Patienten  gegen  dro^ 
hende  Blindheit  zu  schützen,  namentlich  wenn  man  mit  ihr  auf  dem  einen  Auge 
zu  einer  Periode  beginnt,  wo  im  zweiten  der  cataractöse  Process  erst  wenig 
vorgeschritten  ist.  Es  wird  das  Auge  durch  die  wiederholten  ungefährli- 
chen und  selbst  wenig  lästigen  kleinen  Eingriffe  bereits  wieder  im  Besitze 
seiner  Sehkraft  sein,  noch  ehe  das  zweite  Auge  erblindet. 
118.  Als  absolute  Contra. indication  der  Discission  gelten  die  Verdun- 

_Jkelungen  und  Verdichtungen  der  Kapsel,  welche  durch  Exsudatauflagerun- 
gen veranlasst  wurden.  Auch  ist  ein  sehr  hohes  Alter  der  Ausführbarkeit 
derselben  durchwegs  entgegen,  indem  sie  da  selbst  bei  weichen  Staaren 
nur  wenig  nützt  und  die  Eesorption  höchstens  auf  eine  äusserst  langsame 
Weise  vor  sich  geht. 
119.  Die  Discission  hat  ausser  der  leichten  Verwundbarkeit  noch  den  Vor- 
theil  vor  den  anderen  Staar Operationen,  dass  sie  mehrmals  und  in  kurzer 
Zeit  hintereinander  gemacht  werden  kann.  Da,  wto  man  sie  mehrmals  in 
Anwendung  zu  bringen  gedenkt,  befolge  man  immer  Graefe's  Eath,  sie 
bei  der  ersten  Ausführung  auf  eine  sehr  beschränkte  Weise  zu  üben,  um 
über  das  Verhalten  des  Staares  die  gehörige  Sicherheit  zu  erhalten.  -—  Die 
einmalige  Ausführung  der  Operation  reicht  meist  blos  aus,  w_enn  man  Kap- 
selverdunkelungen  zu  zerstören^  hat  oder  wenn  sie  als  Voroperation  einer 
s^  Lappenextraction  bei  unreifen  Staaren  in  Anwendung  kömmt,   um  die  Cor- 

ticalmassen verschiebbarer  gegen  den  Kern  zu  machen.   —  In  jenen  Fällen 
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hingegen,  wo  die  Discission  bereits  ein-  oder  mehrmals  geübt  wurde  und 
eine  Verkleinerung  der  Linse  in  hohem  Grade  zu  Stande  kam,  muss  man 
bei  der  Vornahme  einer  Nachoperation,  welche  mit  Entfernung  des  Linsen- 
restes aus  dem  Auge  verbunden  ist,  immer  auf  den  Vortritt  einer  geringen 
Menge  Glaskörpers  bedacht  sein,  welcher  wohl  an  sich  keinen  Nachtheil 
hat,  wenn  man  den  verdunkelten  Linsenrest  mit  einem  Häkchen  aus  dem 
Auge  zu  bringen  und  denselben  nicht  durch  Druck  zu  entfernen  sucht. 

Die  Discission  mit  der  Nadel  verdient  den  Vorzug  vor  der  Dislaceration  120. 
der  Kapsel  mit  dem  Häkchen,  weil  sich  durch  ersteres  Verfahren  die  Grösse 
der  zu  bildenden  Inclsion  bemessen  lässt,  durch  das  Häkchen  aber  ein  an 
Ausdehnung  nicht  zu  berechnender  Kapselriss  erfolgen  muss  und  die  bequeme 
Führung  desselben  auch  eine  grössere  Hornhautincision  erfordert.  Aus  diesem 
Grunde  entfällt  die  Anwendbarkeit  der  blossen  Dislaceration  in  den  ersten 
Lebensjahren  schon  von  selbst  und  dürfte  auch  in  den  späteren  Jahren  lieber 
mit  der  partiellen  Extraction  zu  vertauschen  sein. 

Die  Vorbereitungen   zu  der  Operation  bestehen  blos  in  Erwei-  121. 
terung  der  Pupille  durch  Atropin.  Bei  sehr  unruhigen  (doch  schon  erwachsenen) 
Kranken  kann  man  chloroformiren.    Die  Operation  kann  sowohl  im  Liegen 
als  Sitzen  des  Patienten  geübt  werden.  Man  wende  jederzeit  einen  Ophthal- 
mostaten  an,  um  die  Operation  mit  Sicherheit  zu  vollführen. 

Bei  der  eigentlichen  Discission  bediene  man  sich  der  angegebenen  gera- 
den Staar-  oder  der  Eosas'schen  Sichelnadel. 

Die  Operation  selbst  zerfällt  in  3  Acte:  den  Hornhauteinstich,  den  122. 
Discissionsact  und  die  Herausbeförderung  der  Nadel. 

Bei  der  Haltung  der  Nadel  fasse  man  dieselbe  immer  so  zwischen  den 
Fingern,  dass  Letztere  an  den  Seitentheilen  des  Heftes  liegen,  seine  obere 
und  untere  Fläche  hingegen  freibleibe,  es  möge  das  am  Hefte  bemerkte  Zei- 
chen, welches  einer  Flächenseite  der  Nadel  entspricht,  in  welche  Stellung 
immer  gelangen. 

Erster  Act  (Fig.  61):  1.  Der  Hornhauteinstich  fällt  dem  äusseren  un- 
teren Theile  des  Eandes  der  erweiterten  Pupille  gegenüber  (Arlt  bezeichnet 
diese  Stelle  genauer,  indem  er  die  Hornhaut  in  vier  Quadranten  theilt  und 
den  äusseren  unteren  derselben  durch  eine  vom  Centrum  der  Cornea  ausge- 
hende Linie  halbirt  und  an  jener  Stelle  dieser  Linie,  welche  dem  Pupillar- 
rande  der  Iris  entspricht,  den  Einstich  machen  lässt).  2.  Die  Nadel  muss  so 
zwischen  den  drei  Fingern  gehalten  werden,  dass  das  Zeichen  am  Hefte  nach 
aufwärts  gekehrt  ist,  also  die  eine  Fläche  bei  der  geraden  Staarnadel  oder 
die  Convexität  bei  der  Sichelnadel  nach  Oben  sieht.  Sie  wird  mit  der  Spitze 
auf  die  angegebene  Hornhautstelle  gesetzt  und  sofort  in  dieselbe  durch  lang- 
sames Vordringen  eingeführt,  bis  die  Hälfte  des  schneidenden  Theiles  einge- 
drungen ist.  3.  Hierauf  wird  das  Heft  nach  abwärts  gesenkt  und  die  Nadel 
mit  ihrem  schneidenden  Theile,  eine  Fläche  nach  Vorn,  eine  nach  hinten  ge- 
kehrt, so  weit  nach  Aufwärts  in  der  Augenkammer  vorgeschoben ,  bis  sich 
ihre  Spitze  hinter  dem  oberen  inneren  Theile  des  Pupillarrandes  verbirgt. 
Beabsichtiget  man  blos  eine  einfache  kleine  Incision  in  der  Kapsel  anzulegen, 
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so  würde  ich  die  Nadel  im  horizontalen  Durchmesser  der  Hornhaut  etwa  l/24ii 
vom  äusseren  Skleralrande  entfernt  einzuführen  und  sie  in  der  Vorderkam- 
mer bis  etwa  über  die  Mitte  der  Pupille  nach  einwärts  vorzuschieben  anra- 
then.  (Fig.  62.) 

Der  zweite  Act  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  der  Extensität  der 
zu  bildenden  Incision.  Soll  dieselbe  sehr  klein  (lf/a — 2'"  betragen),  so  reicht 
es  hin,  die  Nadel  zwischen  den  Fingern  zu  drehen,  dass  der  eine  schnei- 
dende Eand  nach  Oben,  der  andere  nach  Unten  gekehrt  ist  und  durch  eine 
blosse  hebelartige  Bewegung  des  Heftes  zwischen  den  drei  Fingern,  wobei 
der  Hals  der  Nadel  in  der  Hornhautwunde  sich  stützt,  die  Kapsel  von  oben 
nach  unten  zu  eröffnen. 

Will  man  hingegen  eine  ausgiebigere  Eröffnung  vornehmen,  so  wendet 
man  die  mit  der  Spitze  hinter  dem  oberen  Pupillarrande  gelegene  Nadel  so  zwi- 
^  sehen  den  drei  sie  haltenden  Fingern,  dass  das  Zeichen  am  Hefte  nach  aussen 
oder  innen  zu  stehen  kommt,  die  Finger  aber^wieder  die  seitlichen  Theile 
des  Heftes  berühren  und  vollführt,  die  Nadel  hebelartig  von  oben  nach  unten 
in  einer  durch  den  Verticalmeridian  des  Auges  gelegten  Ebene  bewegend, 
die  verticale  Eröffnung  der  Kapsel  (Fig.  64).  Hierauf  bewegt  man  die  Nadel 
wieder  so  zwischen  den  drei  Fingern,  dass  das  Zeichen  nach  oben  und  die 
Finger  an  entgegengesetzten,  aber  jetzt  jwjejler  seitlichen  Theilen  des  Heftes 
zu  liegen  kommen  und  zerschneidet  durch  hebelartige  Bewegung  der  Nadel 
von  rechts  nach  links  in  einer  durch  den  horizontalen  Meridian  gelegten 
Operationsebene  die  Kapsel  mehrfach  in  horizontaler  Eichtung  (Fig.  63). 
Bei  diesen  Manoeuvres  trachte  man  einerseits  die  Nadel  nie  tief  einzustosserf 
und  nach  jeder  Incision  wieder  um  etwas  weniges  hervorzuziehen,  ohne  sie 
jedoch  aus  der  Wunde  herauszubringen,  weil  ja  nur  mit  der  Spitze  und  der 
ihr  zunächst  gelegenen  Schneide  auf  die  Kapsel  eingewirkt  werden  soll,  an- 
dererseits vermeide  man  jedesmal  zu  ausgiebige  Excursionen ,  die  leicht  die 
Zonula  Zinnii  und  selbst  die  Processus  ciliares  gefährden  können. 

Operirt  man  mit  einer  Sichelnadel,  so  muss  immer  ihr  convexer  schnei- 
dender Eand  der  zu  zerschneidenden  Kapsel  zugekehrt  sein. 

Im  dritten  Acte  wird  die  Nadel  einfach  herausgezogen,  nachdem  man 
sie  zuvor  in  die  beim  Einstiche  gehaltene  Ebene  gebracht  hat. 

123.  Die  Operation  mit  dem  Häkchen  erheischt  eine  Incision  zunächst 
des  äusseren  Hornhautrandes  mit  dem  Lanzenmesser,  hierauf  eine  solche  Füh- 
rung des  Häkchens,  wie  ich  sie  bei  der  Iridektomedialysis  angegeben  habe. 

\  Durch  Herausziehen  des  Instrumentes  wird  die  Kapsel  in  schräger  Eichtung 

eingerissen. 

124.  Unter  den  üblen  Zufällen  während  oder  kurz  nach  der  Ope- 
ration dürfte  der  Vortritt  des  Linsenkerns  in  die  vordere  Kammer  zu  den 
wichtigsten  gehören.  Wo  es  die  Umstände  erlauben,  einen  Hornhautschnitt 
zu  üben,  würde  ich  jedesmal  zur  allsogleichen  Entfernung  des  vorgefallenen 
Kernes  rathen,  namentlich  würde  ich  den  Linearschnitt  üben,  wenn  man  es 
mit  einem  bereits  verkleinerten  (atrophirten)  Linsenkerne  zu  thun  hat,  dessen 
rasche  Eesorption  nicht  zu  erwarten  steht  und  welcher  sich  durch  einen  so 


Zerschneidung  oder  Zerreissung  der  vorderen  Kapsel.  95 

kleinen  Schnitt  in  der  Hornhaut  leicht  ohne  bedeutende  Quetschung  der 
Wundränder  beseitigen  lässt,  hingegen  selbst  einen  kleinen  Lappenschnitt 
vornehmen,  wenn  der  Kern  noch  seine  natürliche  Grösse  besitzt  oder  keine  be- 
deutenden regressiven  Metamorphosen  eingegangen  hat. 

Was  das  Verfahren  der  durch  Graefe  modificirten  Discission  betrifft,  so  125. 
ist  hierüber  noch  Folgendes  zu  erwähnen:  1.  Man  vollführe  die  Discission  erst 
etwa  3  Wochen  nach  der  Iridektomie.  2.  Man  excidire  ein  Stück  der  Iris 
aus  ihrem  oberen  Segmente  ganz  nach  den  gewöhnlichen  Principien  (aus 
cosmetischen  Rücksichten).  3.  Man  entferne  ein  grosses  Stück  der  Iris  bis 
an  die  Hornhautgrenze  und  vermeide  4.  bei  der  Operation  Iristheile  in  der 
Hornhautwunde  zurückzulassen,  um  alle  hieraus  bereits  §.  112  hervorgehenden 
Folgen  hintanzuhalten. 

Das  Verhalten  des  Arztes  nach  der  Operation  der  einfachen  als  126. 
modificirten  Discission  erheischt  eine  genaue  Beobachtung  und  Verfolgung 
der  Resorption,  bei  ihrem  Stillstande  die  Wahl  eines  richtigen  Zeitpunktes 
zur  Wiederholung  des  Verfahrens  und  endlich  die  zweckentsprechende  Lei- 
tung und  Behandlung  entzündlicher  Zufälle.  Dieselben  treten  besonders 
bei  zunehmender  Blähung  der  Linse  auf  (namentlich  beim  Schichtstaare), 
werden  entweder  Veranlassung  von  Hyperämie  und  Entzündung  der  Iris 
und  Ciliar  fort  sätze  mit  Ablagerung  plastischen  oder  eitrigen  Exsudates,  oder 
es  erfolgt  ein  Ausgang,  welchen  v.  G  r  a  e  f  e  (Archiv  Bd.  4.  Abth.  2)  als  t  r  a  u  m  a  t  i- 
sches  Glaucom  beschrieben  hat,  wobei  der  Bulbus  hart,  die  Hornhaut  un- 
empfindlich, die  vordere  Kammer  flacher,  die  Iris  entfärbt  und  eine  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  beobachtet  wird  und  welchem  nach  beendigter  Linsenauf- 
saugung wohl  eine  reine  Pupille,  aber  eine  hochgradige  oder  gänzliche  Abnahme 
des  Sehvermögens  mit  Entfärbung  der  Iris,  Iridoplegie  und  Sehnervenexca- 
vation  zu  folgen  pflegt.  Man  überwache  daher  strenge  jeden  Reizzustand  des 
Auges,  solange  irgend  eine  Gefahr  von  Linsenaufblähung  droht,  sorge  für 
Schutz  der  Augen  vor  grellem  Lichte  durch  zweckmässige  Verdunkelung  der 
Zimmer  und  durch  Augenschirme  und  suche  eine  permanente  künstliche  Mydriasis 
durch  Atropineinträufelungen  zu  unterhalten.  —  Wo  sich  diese  Zufälle  nicht 
durch  derartige  Mittel  bekämpfen  lassen ,  bleibt  um  das  Auge  vom  Unter- 
gange zu  retten,  das  einzige  sichere  Mittel  die  schnelle  Ausübung  der 
Linsenextraction ,  für  deren  unverzügliche  Vornahme  selbst  ein  bestehender 
Reizzustand  des  Auges  keine  Contraindication  ist  (Graefe).  Ich  ziehe  sie 
der  Paracentese  der  Hornhaut  vor,  von  welcher  man  blos  für  die  Beschleu- 
nigung der  Resorption  etwas  erwarten  kann. 

Eine  neue  Eröffaung  der  Kapsel  nehme  man  dann  vor,  wenn  1.  die 
erst  vollführte  Incision  eine  nur  ungenügende  war ,  2.  wenn  aus  der  früher 
gebildeten  Kapselöfihung  keine  neuen  Corticaltheile  vortreten,  dieselbe  viel- 
mehr zu  verkleben  scheint,  auch  in  der  übrigen  Corticalsubstanz  keine  wei- 
tere Trübung  mehr  erfolgt,  3.  wenn  bei  älteren  Individuen  die  Resorption 
der  Corticalmassen  zu  langsam  vor  sich  geht. 

Die  Zeit  der  Beendigung  des  ganzen  Resorptionsprocesses  ist  eine  höchst 
verschiedene,   oft  dauert  es  Monate  und  Jahre,  ehe  die  letzten  Residua  der 


96  Ueber  die  Operationen  im  Inneren  des  Augapfels. 

Linse  verschwunden  sind.  In  anderen  Fällen,  namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  ist  die  Aufsaugung  in  einigen  Tagen  beendet.  Einen  Schicht- 
staar  sah  Graefe  nie  unter  zehn  Wochen  vollkommen  resorbirt. 

Die  Dislocirung  des  Krystalllinsensystems  im  Auge 

(Dislocatio  lentis), 

(Fig.  65—67.) 

J27,  Dieselbe  besteht  in  der  Versenkung  desselben  in  einen  peripherisch  gela- 
gerten Theil  des  Glaskörpers.  Bringt  man  hiebei  die  Linse  gerade  nach 
unten  in  das  Corpus  vitreum,  ohne  eine  Veränderung  in  der  Stellung  ihrer 
Flächen  und  Eänder  vorzunehmen,  so  stellt  dieses  Verfahren  die  Depres- 
sion des  Staares  vor;  wird  zugleich  die  Linse  um  ihre  Horizontalachse 
oder  um  diese  und  ihre  Verticalachse  gedreht,  soheisst  dasselbe  die  Recli- 
nation  oder  die  Seitwärtslagerung  des  Staares.  Die  Depression 
wird  gegenwärtig  nicht  mehr  geübt,  höchstens  ausnahmsweise  bei  der  Dis- 
cission  vorgenommen,  wenn  der  härtere  Linsenkern  gleich  bei  der  Operation 
in  die  Vorderkammer  zu  schlüpfen  droht.  Sie  erwies  sich  als  ein  ungenü- 
gende s  Verfahren,  indem  die  Linse  immer  bald  wieder  aufstieg. 

Deshalb  suchte  man  die  Linse  in  solche  Gegenden  des  Glaskörpers  zu 
legen,  welche  nicht  der  Insertion  oder  dem  Verlaufe  irgend  eines  Muskels 
an  der  Aussenfläche  der  Sklerotica  entsprechen.  Bei  der  eigentlichen  Recli- 
nation  (Willburg,  Schi  ff  er  li,  Arlt)  wird  der  Linse  durch  ein  bestimm- 
tes Operationsmanoeuvre,  wobei  sie  um  ihre  horizontale  Achse  gedreht  wird, 
eine  solche  Richtung  gegeben,  dass  ihr  Aequatorialrand  eine  horizontale 
Stellung  erlangt ,  ihr  vorderer  Pol  nach  aufwärts ,  ihr  hinterer  nach  unten 
zu  stehen  kommt  und  die  ganze  Linse  dabei  in  den  rückwärtigen  unteren 
Theil  des  Glaskörpers  geschoben  wird.  Diese  Methode  wurde  ursprünglich 
von  Willburg  (1785,  nachdem  sie  bereits  Taylor  geübt  und  Günz  1750 
vorgeschlagen  haben  will)  mit  einer  geraden  platten  lanzenförmigen  Nadel 
geübt,  die  er  in  massiger  Entfernung  vom  Hornhautrande  mit  auf- und  abwärts- 
gerichteten Flächen  einstiess,  dann  mit  vor-  und  rückwärts  gerichteten  Flä- 
chen durch  die  hintere  Augenkammer  führte,  an  den  Staar  flach  anlegte  und 
diesen  durch  Vorwärtsneigung  des  Griffes  der  Nadel  in  den  Glaskörper  nach 
hinten  und  unten  umlegte,  so  dass  seine  vordere  Fläche  nach  oben,  seine 
hintere  nach  unten  zu  liegen  kam.  Schifferli  (1797)  modificirte  dieses 
Verfahren  dadurch,  dass  er  vor  der  erwähnten  Umlegung  der  Linse  um  ihre 
Horizontalachse  die  hintere  Kapsel  eröffnete,  indem  er  die  per  Skleroticam 
eingeführte  Nadel  zuvor  an  die  hintere  Linsenfläche  und  von  hier  über  den 
oberen  Rand  zur  Mitte  der  vorderen  Fläche  brachte,  den  Staar  nun  durch 
gelinden  Druck  gerade  nach  rückwärts  dislocirte  und  ihn  dann  erst  wie 
Willburg  umlegte.  Aehnlich  ist  Arlt's  Umlegung  des  Staares  (Krankh. 
des  Auges,  2.  Bd.,  S.  333),  nur  bringt  er  die  Nadel  gleich  an  die  Vorder- 
fläche des  Staares,  legt  zuerst  den  Staar  um,  wobei  derselbe,  wie  er  selbst 
gesteht,  doch  immer  zugleich  etwas  nach  aussen  geschoben  werden  muss 
und  sucht  hierauf  die  Linse  rückwärts  zu  schieben. 
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Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  eine  reine  Eeclination  im  Sinne  Will- 
burgs  nie  stattfinden  kann,  wenn  der  Angriffspunkt  der  Nadel  in  der  Skle- 
rotica  genommen  wird.  Dieselbe  Hesse  sich  blos  per  corneam  ausführbar 
denken,  wenn  eine  gerade  Nadel  im  unteren  Segmente  derselben  eingeführt, 
auf  die  vordere  Fläche  der  Linse  gebracht  und  das  Heft  hebelartig  nach 
oben  gehoben  würde.  Doch  bleibt  eine  genügende  Eröffnung  der  Hinter- 
kapsel auf  diese  Weise  weniger  realisirbar  und  man  muss  sich  mit  einer 
blossen  in  ihren  Folgen  bedenklichen  Einreissung  derselben  begnügen. 

Bei  der  von  Bell  angedeuteten  Seitwärtslagerung  des  Staares  nach 
Scarpa  (1803),  Himly  und  Beer  wird  hingegen  die  Linse  nicht  blos  um 
die  Horizontal-,  sondern  auch  um  die  Verticalachse  in  ihrer  Lage  verändert 
und  in  den  äusseren  unteren  Theil  des  Glaskörpers  zwischen  Rectus  infe- 
rior und  externus  gebracht. 

Obgleich  nun  dieser  nach  meinem  Dafürhalten  ausser  der  Depression 
einzig  per  Skleroticam  ausführbaren  Operationsweise  der  Dislocation  von 
Arlt  der  gerechte  Vorwurf  gemacht  wurde,  dass  durch  dieselbe  die  Kapsel 
und  Linse  nur  an  der  Nasenseite  vollständig  von  einander  entfernt  werden, 
an  der  Schläfeseite  dagegen  sehr  nahe  an  einander  und  daher  auch  leicht  in 
Berührung  bleiben,  so  dürfte  ein  Vorgang,  wie  ihn  Mackenzie  angibt,  zu- 
erst die  hintere  und  alsdann  die  vordere  Kapsel  zu  eröffnen,  und  erst  hier- 
auf die  Seitwärtslagerung  zu  machen,  sowohl  die  Linse  in  eine  weitere  Ent- 
fernung aus  dem  Bereiche  der  Kapselfalze  bringen,  als  auch  der  Entstehung 
eines  Nachstaares  vorbeugen.  Ja  ich  würde  die  vorauszuübende  Eröffnung 
der  beiderseitigen  Kapsel  wände  noch  aus  dem  triftigeren  Grunde  empfeh- 
len, um  einer  Zerrung  der  Zonula  Zinnii  und  hiedurch  leicht  entstehenden 
peripherischen  Netzhautabhebungen  vorzubeugen.  Ist  es  gewiss,  dass  die  hohe 
Gefährlichkeit  einer  jeden  Operationsweise  der  Dislocation  des  Staares  in 
dem  Zurücklassen  des  Linsenkörpers  im  Auge  als  Ausgangspunkt  aller  spä- 
ter auftretenden  Entzündungen  seinen  gewichtigsten  Grund  findet,  so  ist  es 
eben  so  wahr,  dass  jene  Art  zu  operiren,  bei  welcher  man,  ohne  zuvor  die 
Kapsel  zu  eröffnen,  den  Krystallkörper  durch  blosse  Sprengung  der  hinteren 
und  vorderen  Kapsel  in  das  Corpus  vitreum  versenkt,  durch  die  nicht  zu 
vermeidende  Zerrung  der  vorderen  Ausbreitung  der  Glaskörpermembran > 
besonders  noch  dann,  wenn  regressive  Ernährungsstörungen  der  Aderhaut 
(drusige  Ablagerungen  an  der  Membr.  limitans  der  Chorioidea)  einen  ver- 
minderten Zusammenhang  der  Retina  mit  der  Chorioidea  und  einen  erhöhten 
mit  der  Glaskörpermembran  bedingen,  die  häufigste  Veranlassung  von  Netz- 
hautabhebungen in  der  Aequatorialgegend  des  Bulbus  mit  ihren  bedeutenden 
Folgen  für  das  Sehen  wird.  Diesen  Zufall  sah  ich  auch  in  einem  Falle  durch 
einen  zujveit  nach  hinten  in  der  Sklerotica  verlegten  Einstich  entstehen,  in 
_ilej£n  Narbe  die  Netzhaut  einheilte  und  eine  spaltenförmige  Zuziehung  der- 
selben gegen  die  erstere  mit  Ablösung  der  Chorioidea  hervorrief. 

Aus  diesem  Grunde  glaube  ich  auch  ein  für  allemal  alle  jene  Opera- 
tionen aus  dem  Gebiete  der  operativen  Augenheilkunde  verbannen  zu  müs- 
sen, welche  grössere  Incisionen  der  Sklerotica  erheischen,  wie  sie  namentlich 
Pilz,  Augenoperationslehre.  7 
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in  der  neueren  Zeit  zur  Einführung  verschiedener  pinzettenartiger  Instru- 
mente (Serre-tele's)  behufs  der  Extraction  der  Kapsel  oder  selbst  für  die 
Ausübung  der  Dislocation  des  Staares  (von  Desmarres,  Sichel)  angege- 
ben worden  sind.  Diese  Verletzungen  bilden  gerade  so  wie  die  einfachen 
Verwundungen  der  Sklerotica  in  der  Vernarbungsperiode  die  häufigste  Quelle 
der  Netzhautabhebungen. 

128.  Die  Dislocation  des  Staares,  soll  siemit  Vermeidung  einer 
später  auftretenden  Netzhautablösung  vollführt  werden,  er- 
heischt daher  immer  ausgiebige  Eröffnungen  der  Kapsel. 

Eine  weitere  Bedingung  für  ihr  Gelingen  liegt  in  der  leichten  Ent- 
kapselung  des  Krystallkörpers.  Solche  Staare,  wo  der  Kern  der  Linse 
sammt  der  Peripherie  zu  einer  compacten  Masse  verschmolzen  ist,  eignen 
sich  vorwaltend  für  die  Dislocation,  aber  auch  nur  dann,  wenn  keine  Kapsel- 
alienationen oder  Kapselpräcipitate  vorhanden  sind,  durch  welche  der  Zusam- 
menhang der  Linse  mit  der  Kapselumhüllung  stellenweise  oder  in  grösserer 
Ausdehnung  ein  innigerer  geworden  ist.  Endlich  muss  der  Glaskörper 
von  normaler  Beschaffenheit  sein.  Da,  wo  er  verflüssigt  ist,  bleibt  die 
Linse  nur  selten  liegen  und  die  Eeizzustände  im  Auge  folgen  weit  früher 
und  häufiger,  als  im  entgegengesetzten  Falle. 

Der  Hauptgrund  der  so  hohen  Gefährlichkeit  der  Dislocation,  nament- 
lich in  Betreif  später  auftretender  chronischer  Eeiz-  und  Entzündungszu- 
stände  im  Auge,  welcher  sie  gegenwärtig  unter  die  ausnahmsweise  zu 
übenden  Operationsverfahren  des  grauen  Staares  mit  Eecht  versetzt  hat, 
bleibt  aber  immer  das  Zurückbleiben  der  Linse  im  Auge,  deren  Auf- 
saugung, wenn  sie  in  den  Glaskörper  versenkt  ist,  durchaus  keine  rasche 
ist  und  oft  viele  Jahre  braucht,  oft  nie  erfolgt. 

129.  Man  wendet  daher  gegenwärtig  die  Dislocation,  resp.  Eeclination,  blos 
da  an,  wo  die  Extraction  individueller  Verhältnisse  wegen  nicht  ausführbar 
ist,  der  Staar  keine  weiche  Consistenz  besitzt,  die  Linse  (als  Eindenstaar) 
nicht  gebläht  erscheint,  vielmehr  eine  Condensirung  der  Einde  und  eine  fe- 
stere Verbackung  derselben  mit  dem  Kerne  (beginnende  Abflachung)  vermu- 
then  lässt  und  keine  Kapselalienationen  oder  Präcipitate  vorhanden  sind. 
Graefe  gibt  noch  eine  Indication  für  die  Vornahme  der  Dislocation  an, 
nämlich  das  höchste  Alter,  wenn  die  Arterien  rigid  sind  und  die  Haut  atro- 
phisch verdünnt  ist.  Er  sah  bei  solchen  Individuen,  wo  die  Haut  auf  dem  Hand- 
rücken papierdünn,  glänzend  und  nur  mit  wenigen  feinen  Epidermisrissen  ver- 
sehen ist,  wo  dieselbe  in  eine  Falte  gehoben,  gar  keine  Tendenz  zum  Zurück- 
ziehen zeigt,  nach  der  Extraction  gern  Vereiterung  des  Hornhautlappens  erfol- 
gen, welche  er  in  abnormen  Texturverhältnissen  der  Cornea  begründet  glaubt, 
die  sich  schon  durch  eine  feine  transversale  Faltung  der  Cornea  nach  been- 
detem Schnitte  (vom  Collapsus  des  Lappens  wegen  ungenügender  Ausfüllung 
wohl  zu  unterscheiden)  und  durch  eine  weniger  feste  Anlagerung  der  Wund- 
ränder nach  der  Operation  kund  geben  sollen.  Ich  gestehe  oifen,  aber  auch 
unter  solchen  Verhältnissen  lieber  die  Extraction  als  die  Dislocation  zu 
üben;  denn  hat  auch  diese  Angabe  Graefe's  ihre  Eichtigkeit  in  einer  gros- 


Dislocirung  des  Krystalllinsensystems  im  Auge.  99 

sen  Zahl  von  Fällen,  so  halte  ich  hier  die  Dislocation  gerade  noch  für  gefährli- 
cher, zumal  bei  solchen  Individuen  am  häufigsten  Kapselabnormitäten  (Auf-         + 
lagerungen  u.  s.  w.)  vorkommen,  welche  die  Entkapselung  sehr  erschweren 
und  die  bedenklichsten  Folgen,  selbst  capilläre  Chorioiditis  nach  sich  ziehen. 

Dass  ich  der  Ausübung  der  Dislocation  per    Skleroticam   den  130. 
Vorzug  vor  jener  per  Corneam  trotz  der  leichteren  Verwundbarkeit  der  letz- 
teren geben  muss,  geht  schon  daraus  hervor,   weil  bei  der  Vollführung  der 
Operation  durch  die  Cornea  eine  jede  Einschneidung  der  hinteren  Kapsel 
eine  Unmöglichkeit,  ist. 

Was  die  Vorbereitungen  zur  Operation  anbelangt,  so  bestehen  131. 
sie  blos  in  der  Atropineinträufelung,  um  eine  künstliche  Erweiterung  der 
Pupille  hervorzurufen.  Eine  solche  aus  dem  Grunde  zu  unterlassen,  weil  der 
Vorfall  der  Linse  in  die  Vorderkammer  befördert  werde,  würde  nur  den 
Nachtheil  mit  sich  führen,  die  Einsicht  auf  das  Operationsfeld  zu  erschweren 
und  hiedurch  den  Erfolg  zu  gefährden.  Gewisse  Vorsichten  bei  der  Eröff- 
nung der  Vorderkapsel  verhüten  das  Vortreten  der  Linse  auf  die  sicherste 
Weise.  —  Die  Operation  kann  im  Sitzen  oder  Liegen  des  Patienten  geübt 
werden.  Gut  ist  es,  einen  Ophthalmostaten  in  Anwendung  zu  bringen.  Chloro- 
formnarkose ist  nicht  nothwendig,  sie  kann  leicht  Erbrechen  hervorrufen 
und  das  Wiederaufsteigen  des  Staares  veranlassen.  Das  passendste  Instrument 
ist  die  gekrümmte  Staarnadel. 

Die  Operation  selbst  zerfällt  in  6  Acte:  1.  in  den  Einstich  der  Skle-  132. 
rotica,  2.  in  die  Eröffnung  der  hinteren  Kapselwand,  3.  in  Führung  der  Nadel 
auf  die  vordere  Linsenfläche,   4.  in  den  Act  der  Dislocation ,   5.  in  die  Zer- 
schneidung der  vorderen  Kapsel  von  ihrer  hinteren  Fläche  aus  und  6.  in 
der  Herausziehung  der  Nadel  aus  dem  Auge  *). 

Ad  1.  Der  Einstichpunkt  fällt  nach  unten  und  aussen  etwa  V\2ut  vom 
Hornhautrande  entfernt,  in  den  in  dieser  Eichtung  gelegenen  Meridian.  Es 
ist  rathsamer  die  Einstichstelle  etwas  näher  der  Hornhaut  gegen  das  Ende 
des  Corpus  ciliare  als  zu  weit  nach  hinten  in  oder  hinter  der  Ora  serrata 
Retinae  zu  wählen.  Man  hat  hiebei  Folgendes  zu  beachten:  a)  Die  Nadel 
wird  so  zwischen  den  drei  Fingern  gehalten,  dass  jene  Fläche,  auf  welcher 
sich  das  Zeichen  befindet  und  welches  andeutet,  wohin  die  Convexität  der 
Nadel  gekehrt  ist,  von  den  Fingern  frei  bleibt,  b)  Sie  wird  mit  ihrer  Spitze 
an  der  angegebenen  Stelle  aufgesetzt  und  gleichsam  gegen  das  Centrum 
des  Bulbus  gerichtet ;  die  convexe  Fläche  ist  nach  oben  und  aussen  ,  die 
concave  nach  Unten  und  Innen  gekehrt,  der  eine  Rand  sieht  gegen  den 
vorderen  Pol,  der  andere  gegen  den  hinteren,  kurz  die  Nadel  hat  eine  solche 
Haltung,  als  ob  sie  mit  ihrem  breitesten  Theile  gerade  in  einer  durch  den 
nach    unten    und   aussen  gezogenen    Meridian   gelegten  Ebene    gestochen 


*)  Wo  die  Operation  nach  der  älteren  Methode  geübt  und  die  Nadel  gleich  auf 
die  vordere  Kapsel  gebracht  wird,  besteht  sie  aus  4  Acten:  dem  Einstiche, 
der  Vorschiebung  der  Nadel  in  der  hinteren  Kammer,  der  Umlegung  der 
Linse  und  dem  Herausbringen  der  Nadel. 

7  * 
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würde.  Man  führt  die  Nadel  bis  an  den  Hals  durch  die  Sklerotica  ein, 
immer  in  der  Stellung,  als  ob  man  mit  ihrer  Spitze  in  das  Centrum  des 
Bulbus  dringen  wolle,  wobei  man  sie  jedoch  längs  einer  der  Krümmung 
der  Nadel  entsprechenden  Bogenlinie  führt,  um  ein  Verbiegen  der  Spitze 
oder  ein  schweres  Eindringen  derselben  zu  vermeiden.  (Fig.  65.) 

Ad  2.  Man  gibt  alsdann  dem  Hefte  der  Nadel  eine  starke  Neigung 
nach  vorn  und  rollt  dasselbe  zwischen  den  Fingern  so,  dass  die  Convexität 
nach  hinten  sieht  und  die  concave  Fläche  im  Weitereindringen  der  Nadel 
(immer  in  der  Eichtung  gegen  das  Centrum  des  Bulbus)  nach  vorn  und  in 
die  Nähe  der  hinteren  Kapsel  zu  liegen  kömmt.  Durch  leichte  hebelartige 
Bewegungen  mit  dem  Hefte  nach  auf-  und  abwärts  und  alsdann  in  hori- 
zontaler Richtung  wird  der  Glaskörper  in  der  tellerförmigen  Grube  incidirt 
und  zugleich  die  Zerschneidung  der  hinteren  Kapsel  geübt.  Nachdem  dies 
geschehen,  zieht  man  die  Nadel  wieder  bis  an  den  Hals  zurück. 

Ad  3.  Indem  man  nun  das  Heft  der  Nadel  gegen  den  Unterkieferwinkel 
senkt  und  zugleich  zwischen  den  Fingern  so  dreht,  dass  das  Zeichen  am 
Hefte  (die  Convexität  der  Nadel)  gegen  das  Gesicht  des  Operateurs  gekehrt 
wird  (Fig.  66) ,  schiebt  man  die  Nadel  mit  der  Spitze  durch  den  Linsen- 
rand hinter  der  Vorderkapsel  nach  innen  und  oben  so  weit  vorwärts  ,  bis 
sich  ihre  Spitze  hinter  dem  inneren  oberen  Theile  des  Pupillarrandes  verbirgt. 

Ad  4.  Nun  folgt  die  Dislocirung  der  Linse.  Man  handhabt  hiebei  die 
Nadel  in  einer,  durch  das  Heft  und  den  diagonal  nach  unten  und  aussen 
gedachten  Meridian  gezogenen  Ebene  auf  die  Art,  dass  sich  das  Heft  durch 
blosse  Hebelbewegung  (mit  dem  Stützpunkte  in  der  Einstichstelle  der  Skle- 
rotica) zwischen  den  drei  Fingern  in  einem  Bogen,  immer  in  der  angegebe- 
nen Operationsebene  verbleibend ,  so  weit  nach  innen  und  oben  gegen  die 
Glabella  frontis  bewegt,  bis  es  einen  stumpfen  Winkel  (etwa  von  120—110 
Grad)  zur  Iris  bildet.  (Fig.  67.)  Am  leichtesten  ist  diese  Hebung  ausführbar, 
wenn  man  vor  derselben  den  das  Heft  haltenden  Fingern  eine  solche  Position 
gibt,  dass  sie  die  durch  die  Operationsebene  gehenden  Flächen  des  Heftes 
frei  lassen  und  sich  an  den  entgegengesetzten  desselben  (also  2  Finger~an 
der  oberen,  der  Daumen  an  der  unteren  Fläche)  befinden.  Hiebei  trachte 
man  die  Nadel  mitten  auf  die  Linse  zu  legen,  um  ein  Drehen  derselben  zu 
verhüten.  Einem  Vorfalle  in  die  Vorderkammer  ist  durch  die  Integrität  der 
Vorderkapsel  vorgebeugt.  Nachdem  man  nun  mit  der  Nadel  in  der  letzten 
Position  eine  kleine  Weile  verbleibt ,  mache  man  mit  dem  Hefte  eine 
leichte  Drehung,  um  hiedurch  und  durch  Auflegen  der  Convexität  auf  die 
dislocirte  Linse  die  allenfalls  in  ihr  verfangen  gewesene  Spitze  frei  zu 
machen,  ziehe  alsdann  die  Nadel  bis  an  den  Hals  zurück  und  bringe  das 
Heft  wieder,  sich  in  derselben  Operationsebene  bewegend,  in  die  frühere 
Stellung  und  die  Convexität  der  Nadel  an  die  hintere  Fläche  der  Vorder- 
kapsel zurück.  Sollte  die  Linse  nicht  liegen  bleiben,  so  kann  dieses  Ma- 
noeuvre  wiederholt  werden. 

Ad  5.  Nun  wird  das  Heft  nach  hinten  gedreht  und  so  gerollt,  dass  die 
Spitze  nach  vorn  zu  stehen  kommt.    Man  macht  mit  derselben,  sobald  man 
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fühlt,  dass  die  vordere  Kapsel  vom  Instrumente  durchbohrt  wurde,  leichte 
Bewegungen  von  oben  nach  unten  und  in  darauf  senkrechter  Kichtung 
im  Felde  der  Pupille,  worauf  man  die  Zipfel  der  Kapsel  sich  deutlich  gegen 
den  Aequator  des  Bulbus  zurückziehen  sieht. 

Ad  6.  Die  Nadel  wird  aus  dem  Auge  entfernt,  nachdem  man  sie  in  die 
beim  1.  Acte  erwähnte  Stellung  versetzt  hat. 

Das  oft  schwer  ausführbare  Manoeuvre  der  Linsenversenkung  in  den  133. 
Glaskörper  durch  centrales  Auflegen  der  Nadel  auf  die  Mitte  der  Linse, 
welches,  wenn  es  misslingt,  sehr  leicht  zu  Drehungen,  Umwälzungen  der 
Letzteren  mit  Vorfall  in  die  Augenkammer  führt,  hat  neuerer  Zeit  die  Veran- 
lassung zur  Anfertigung  mehrerer  combinirter  Nadelinstrumente  ge- 
geben, welche  geschlossen,  einer  Nadel  gleich,  in  das  Auge  gebracht  wer- 
den und  wenn  sie  an  der  Linse  angelangt  sind,  durch  Hilfe  eines  Mecha- 
nismus in  zwei  verschiedenartig  geformte  Blätter  auseinander  treten,  zwischen 
welche  man  die  Linse  zu  bringen,  festzuhalten  und  in  den  Glaskörper  zu 
ziehen  trachtet.  Hieher  gehört  Gerdy's  ältere  und  neuere  Nadel  (Fig.  31., 
32.,  33.  —  die  erstere  ist  geschlossen  und  geöffnet  dargestellt),  so  wie 
Eduard  Jaeger's  doppelte  Nadel  (Fig.  34)  zur  Verhütung  des  Culpirens 
der  Linse.  (Die  eine  Nadel  ist  kürzer  und  birgt  sich  bei  ihrer  Vereinigung 
mit  ihrer  Spitze  in  den  Ausschnitt  der  grösseren  Nadel.  Sie  wird  durch 
den  Druck  eines  am  Hefte  angebrachten  Hebels  geschlossen,  wie  eine  ge- 
wöhnliche Staarnadel  vor  die  Linse  gebracht  und  bei  dem  nun  erfolgenden 
Oeffnen  der  Nadel  mit  der  kleineren  der  obere  Linsenrand,  mit  der  grösse- 
ren der  untere  erfasst.  Ist  der  Staar  reclinirt,  so  werden  beide  Nadeln 
im  Inneren  des  Auges  geschlossen  und  wie  eine  einfache  aus  demselben 
entfernt). 

Wenn  man  die  Dislocation  auf  die  oben  angegebene  Weise  übt,  wobei 
ein  Vorfall  der  Linse  durchaus  nicht  zu  befürchten  ist,  so  ist  auch  von 
einem  Culpiren  der  Linse  nichts  zu  besorgen  und  der  zweckmässige  Gebrauch 
einer  einfachen  Nadel  immer  vorteilhafter,  als  die  Anwendung  solcher  In- 
strumente, welche,  sie  mögen  noch  so  zart  gebaut  sein,  eine  grössere  Skle- 
roticalincision  erheischen. 

Die  üblen  Ereignisse  während  der  Dislocation  ergeben  sich  134. 
aus  dem  fehlerhaften  Einstiche  und  der  regelwidrigen  Führung  der  Nadel 
(wodurch  die  Processus  ciliares  oder  die  Iris  verletzt,  Blutergüsse  oder  eine 
Loslösung  der  Iris  vom  Corpus  ciliare  veranlasst  werden)  und  aus  einer 
abnormen  zu  weichen  Beschaffenheit  des  Staares,  dessen  Corticalmassen 
leicht  mit  der  Nadel  durchrissen,  und  so  den  Nachtheilen  der  Dislocation  noch 
jene  der  Discission  hinzu  gefügt  werden.  Die  öftere  Wiederholung  des  Auf- 
steigens  der  Linse  wird  nach  unserer  Methode  ebenfalls  weit  seltener  vor- 
kommen, weil  durch  Incision  des  Glaskörpers  in  der  Fossa  hyaloidea  der 
Linse  der  Weg  in  die  abhängigen  Theile  desselben  leichter  gebahnt  ist,  als 
wenn  man  die  Linse  blos  durch  den  Druck  in  das  Corpus  vitreum  versenkt, 
wobei  dasselbe  leicht  blos  comprimirt  (nicht  eingerissen)  wird  und  mit 
Nachlass  des  Druckes  durch  Entfernung  der  Nadel  die  Linse  emporschnellt. 
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Dies  erfolgt  besonders  dann  um  so  leichter,  wenn  die  Kapsel  nicht  geöffnet 
wurde  und  dieselbe  an  ihrer  Innenfläche  stellenweise  fester  mit  der  Cortical- 
substanz  der  Linse  oder  an  ihrer  Aussenfläche  mit  der  Zonula  Zinii  zusam- 
menhängt. —  Anders  ist  es  aber,  wenn  man  es  mit  einer  Verflüssigung  des 
Glaskörpers  zu  thun  hat.  Hier  ist  es  oft  unmöglich  die  Linse  zu  dislociren, 
sie  steigt  immer  wieder  auf  und  kann  auch  alsdann  (nach  vollführter  Ope- 
ration) in  die  vordere  Augenkammer  treten.  —  Von  der  Höhe  der  Entzün- 
dungssymptorae  und  der  Gefahr  für  das  Auge  überhaupt,  von  der  Möglich- 
keit der  Bildung  einer  Hornhautincision  hängt  das  weitere  Verhalten  des 
Arztes  ab,  ob  er  gleich  zur  Extraction  der  vorgefallenen  Linse  schreiten 
soll  oder  eine  Verkleinerung  derselben  durch  Resorption  abwarten  darf,  in 
welchem  letzteren  Falle  dann  ein  weit  kleinerer  Schnitt  in  der  Hornhaut 
genügt,  um  die  nun  verkleinerte  Linse  zu  entfernen. 

135.  Nachbehandlung.  1.  Nach  der  Operation  kann  der  Patient  sitzen, 
er  vermeide  aber  jede  heftigere  Erschütterung  des  Körpers  und  Kopfes. 
Eine  erhöhte  Lage  des  letzteren  ist  zweckmässig. 

2.  Erbrechen  nach  der  Operation  kann  sehr  leicht,  wenn  es  heftig  wird, 
das  Wiederaufsteigen  der  Linse  veranlassen.  Man  suche  es  zu  bekämpfen 
durch  geeignete  Mittel  (vorwaltend  Opiate).  Oft  ist  es  so  hartnäckig,  dass 
es  einem  jeden  Mittel  widersteht. 

3.  Grosse  Sorgfalt  wende  man  auf  die  Verdunkelung  des  Zimmers. 

4.  Bei  dem  geringsten  Verdachte  einer  sich  bildenden  Entzündung  ver- 
fahre man  strenge  antiphlogistisch. 

5.  Wo  sich  Symptome  eines  gesteigerten  intraocularen  Druckes  ankün- 
digen (mit  oder  ohne  Ausdruck  eines  glaucomatösen  Habitus  am  Auge), 
übe  und  wiederhole  man  die  Paracenthese  der  Hornhaut. 

6.  Man  begnüge  sich  nie  mit  dem  einige  Wochen  nach  vollführter 
Operation  erlangten  günstigen  Eesultate,  sondern  überwache,  falls  es  thun- 
lich  ist,  den  Kranken  durch  längere  Zeit,  mehrere  Jahre,  um  den  späteren 
Nacherkrankungen,  welche  oft  der  Hauptquell  des  Scheiterns  eines  günsti- 
gen Ausganges  sind,  frühzeitig  und  auf  geeignete  Weise  entgegen  zu  treten. 
Eben  hierin  liegt  das  Gefährliche  der  Reclination,  dass  ihre  Folgekrank- 
heiten oft  noch  sehr  spät  und  unter  so  schleichenden  Erscheinungen  auf- 
treten ,  welche  den  Kranken  erst  dann  Hilfe  suchen  lassen ,  nachdem  schon 
bedeutende  Veränderungen  im  Auge  (Netzhautabhebungen,  Glaskörperaliena- 
tionen,  Chorioideaerkrankungen)  entstanden  sind,  deren  Abhilfe  bei  dem 
gegenwärtigen  Stande  der  Therapie  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört. 

136.  Als  Modificationen  der  Depression  will  ich  noch  der  Sublatio  cata- 
raetae  nach  Pauli  (Hervez  de  Chegoin  und  Jobert  de  Lamballe) 
und  C uniers  Operationsweise  gedenken.  Pauli  brachte  die  Linse  gestützt 
auf  die  falsche  Ansicht,  dass  der  verdunkelte  Krystallkörper  speeifisch 
leichter  als  der  Glaskörper  sei,  in  den  oberen  Theil  des  Glaskörpers.  Er 
umging   zu  dem  Ende   den  oberen  Rand  der  Linse  vorerst  mit  der  Nadel, 

.  **  trennte  den  Glaskörper  über  der  Linse  durch  mehrere  quere  Schnitte  und 
schob   letztere  in    die   Oeffnung  durch   einen  Druck  gegen   ihren    unteren 


Die  Entfernung  des  Staares  aus  dem  Auge.  103 

Rand  hinein.  Cunier's  Verfahren  (Annal.  d'  Ocul.  T.  XII)  bestand  darin, 
die  Nadel  etwa  3'"  rückwärts  vom  Hornhautrande  und  höchstens  %"'  nach 
aussen  vom  M.  rectus  superior  von  oben  her  in  die  Sklerotica  einzustossen, 
Jn'flrauf  an  ihrem  Handgriffe  einen  Bogen  von  25 — 30°  von  unten  nach  oben 
zu  beschreiben  und  nach  gänzlicher  Einführung  ihres  gebogenen  Theiles  in 
den  Augapfel  mit  derselben  eine  halbe  Achsendrehung  zu  machen,  um" 
die  Concavität  nach  oben  zu  richten  und  ihre  Convexität  auf  den  oberen 
hinteren  Randtheil  der  Linse  aufzusetzen.  Hierauf  drängte  er  die  Letztere 
unter  die  Pupille  herab,  in  der  Art,  dass  ihre  hintere  Fläche  zur  oberen, 
ihre  vordere  zur  unteren  wurde.  Er  führte  bei  Ausführung  dieses  Actes 
die  Nadel  in  der  Weise,  dass  die  Linse,  wenn  ihre  Umlegung  zu  Stande 
gekommen ,  auf  der  Concavität  des  gebogenen  Theiles  auflag.  Indem  er 
hierauf  den  Kranken  nach  oben  sehen  Hess,  lagerte  sich  die  Linse  in  Folge 
dieser  Bewegung  des  Bulbus  in  den  unteren  äusseren  Theil  des  Glaskörpers. 
—  Die  Mängel  dieses  Verfahrens  sind  abgesehen  von  seiner  schwierigen 
Realisirung  zu  einleuchtend,  als  dass  demselben  irgend  ein  Vorzug  einge- 
räumt werden  könnte. 

Die  Entfernung  des  Staares  aus  dem  Auge. 

Dieselbe  geschieht   gegenwärtig  blos   durch  Eröffnung  der  Hornhaut,  137. 
welche  man  von   verschiedener   Grösse   von   der   Ausdehnung  des  halben 
Hornhautumfanges  bis  zu  jener  einer  1"'  je  nach   dem  Volum  der  aus  dem 
Auge  zu  entfernenden  Linsen-  oder  Kapselverdunkelung  vornimmt. 

Die  grossen  Vortheile  dieser  Operationsweise  gehen  blos  aus  der  Ent- 
fernung der  Linsenopacität  aus  dem  Auge  hervor.  Ihre  Gefährlichkeit  steht 
mit  der  Grösse  des  Hornhautschnittes  in  Verbindung,  dessen  Verheilung 
mehr  von  einem  ruhigen  Verhalten  des  Patienten,  als  von  dem  Zuthun  des 
Arztes  abhängt.  (Von  der  Skleroticalincision  ist  man  durchwegs  abge- 
gangen). 

Neuerer  Zeit  hat  man  den  Staar  auch  durch  Suction  mittelst  einer 
hohlen  Nadel  (einer  Nachahmung  der  alten  Suctionsmethode  der  Irakenser) 
aus  dem  Auge  zu  entfernen  versucht. 

A.    Die  Entfernung  der  verdunkelten   Linse  aus  dem  Auge  durch 

den  Lappenschnitt  in  der  Hornhaut. 

(Fig.  68—71.) 

Obgleich  bei  dieser  Operation  die  Verletzung  der  Bulbustheile  eine  138. 
weit  grössere  ist,  als  bei  der  Dislocation,  so  steht  sie  doch  betreffs  ihres 
Erfolges  bei  gehörig  geübter  Ausführung  jedesmal  der  Letzteren  weit  voran 
und  verdient  eben  schon  wegen  der  möglichst  vollständigen  Entfernung 
des  verdunkelten  Krystalllinsensystems  aus  dem  Auge  überall  da  angewendet 
zu  werden,  wo  es  die  Verhältnisse  des  Patienten  und  die  Beschaffenheit  des 
Staares  nur  gestatten. 

Vor  allem  nimmt  auf  dieselbe  ein  ruhiges  Verhalten  des  Patienten  nach  139. 
der  Operation   den   gröbsten  Einfluss,   so  dass   man  Alles  auf's  Spiel  setzt, 
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wenn  man  die  Letztere  bei  sehr  ungeduldigen,  ungelehrigen,  unfolgsamen 
Patienten,  im  zu  jugendlichen  oder  gar  kindlichen  Alter  vornimmt.  Man 
prüfe  daher  wohl  das  Betragen  des  Patienten,  sein  früheres  ruhiges  Ver- 
halten, die  Möglichkeit  durch  einige  Tage  am  Kücken  liegen  zu  können  und 
untersuche  genau  den  Zustand  seiner  Respirations-  und  Circulations-,  so  wie 
der  Verdauungsorgane,  ob  sie  eine  längere  Kückenlage  zulassen,  ehe  man 
zur  Vornahme  der  Operation  schreitet.  Eine  zu  grosse  Voreiligkeit  hierin 
wird  oft  theuer  bezahlt. 
140.  Betreffs  der  für  eine  so  verletzende  und  leicht  verunglückbare  Opera- 

tion geeigneten  Staarformen  gilt,  dass  sie  vorwaltend  da  passt,  wo  1.  das 
ganze  Linsensystem  (Kern  und  Kinde)  getrübt  ist,  2.  die  Trübung  der  Cor- 
ticalschichten  eine  mehr  consistente,  höchstens  breiartige,  keine  flüssige  ist, 
3.  kein  fester  Zusammenhang  der  äussersten  Corticalschichten  mit  der  Innen- 
wand der  Kapsel  besteht  (ausgenommen  man  übt  die  wahre  Extraction  der 
Kapsel)  und  hiemit  die  Entkapselung  der  Linse  eine  leichte  ist. 
■■'  *-■*  Demnach  wären  speciell  blos  der  mit  myeliner  Umwandlung  der  Rinden  - 
Schicht  gepaarte  Kernstaar  und  der  Kindenstaar  die  einzigen  geeigneten  For- 
_  men  für  diese  Art  der  Extraction.  Doch  kann  man  denselben  auch  auf  gewisse 

Formen  des  Schichtstaares  und  auf  harte  Staare,  l)ei  welcnen  die  Trübung 
der  Corticalmassen  noch  nicht  zur  Vollständigkeit  gediehen  ist  und  selbst 
auf  Kapselstaare  ausdehnen.  Betreffs  der  Schichtstaare  kann  man  immer  bei 
den  nicht  stationären  Formen  derselben  (S.  mein  Lehrbuch  S.  715),  bei  wel- 
chen durch  Zunahme  der  streifigen  Trübungen  nach  und  nach  die  ganze 
Corticalmasse  consumirt  wird,  während  die  diffuse  Trübung  des  Kernes  noch 
im  Beginne  ist,  die  Extraction  wählen.  Auch  bei  den  stationären  Formen 
liegt  der  Gegengrund  zu  dieser  Operation  weniger  in  der  schwierigen  Ent- 
kapselung des  Kernes  von  seiner  Corticalzone,  als  im  Zurückbleiben  der 
ganzen  durchsichtigen  Corticalmassen  im  Auge,  welches  zur  späteren  Auf- 
quellung und  Entstehung  von  Reizungssymptomen  den  Anlass  gibt. 

Obwohl  es  bei  der  Extraction  mit  dem  Lappenschnitte  vorteilhaft  ist, 
dieselbe  nur  zu  üben,  wo  die  ganze  Kindenschicht  der  Trübung  anheimge- 
fallen ist  (wobei  es  sich  um  keine  Verbesserung  des  Sehvermögens,  sondern 
um  eine  Wiederherstellung  desselben  handelt),  so  bleibt  es  dessenungeachtet 
zuweilen  unausweichlich,  die  Operation  auch  da  zu  vollführen,  wo  noch 
nicht  die  ganze  Rindenschicht  der  regressiven  Metamorphose  unterlegen 
und  die  äusserste  Peripherie  derselben  durchsichtig  ist.  In  solchen  Fällen 
wird  sich,  wie  Graefe  gut  bemerkt  hat,  eine  Schwierigkeit  in  der  Entkam 
seiung  der  getrübten  Stelle  nur  dann  offenbaren,  wenn  die  Corticalerwei- 
chung  an  einigen  Stellen  bis  zur  Kapsel  reicht,  an  anderen  früher  aufhört, 
überhaupt  eine  unvollkommene  ist,  denn  alsdann  sind  auch  die  Cohäsions- 
verhältnisse  ungleichartig  und  die  durchsichtig  gebliebene  Rindensubstanz 
haftet  der  Kapsel  fester  an,  als  den  benachbarten  erweichten  Corticaltheilen. 

Kapselstaare  eignen  sich  blos  dann  für  die  Extraction  mit  dem  Lappen- 
schnitte, wenn  sie  mit  Rinden-  und  Kernstaar  vorkommen  und  nicht  durch 
Exsudatauflagerung  auf  der  vorderen  Fläche  entstanden  sind;  sie  erfordern 
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aber  immer  eine  Modifikation  des  gewöhnlichen  Verfahrens,  nämlich  die 
Extraction  der  Kapsel  nach  erfolgtem  Linsenaustritte  oder  die  Ausziehung 
derselben  mit  der  Linse  zugleich,  welche  sich  um  so  leichter  bewerkstelligen 
lässt,  als  bei  solchen  Kapselerkrankungen  auch  schon  der  Zusammenhang 
der  Kapsel  mit  der  Zonula  und  Fossa  hyaloidea  ein  loserer,  gelockerter  ist.  » 

Contraindicationen  für  die  Extraction  mit  dem  Lappenschnitte  hat  141. 
man  in  dem  Bestände  abnormer  Verbindungen  des  Pupillarrandes  mit  der 
Hornhaut  und  Kapsel,  in  einer  zu  tiefen  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita  oder 
in  zu  vorspringenden  Augen  (Glotzaugen),  in  bestehender  Enge  der  Vor- 
derkammer, so  wie  in  jedem  Grade  von  Verflüssung  des  Glaskörpers  aufge- 
stellt. Dieselben  erweisen  sich  jedoch  zum  grossen  Theil  als  blosse  relative 
Hindernisse.  Eine  tiefere  Lage  der  Bulbi  oder  grössere  Beengtheit  der  Vor- 
derkammer wird  einen  geübten  Operateur  wohl  kaum  bestimmen,  von  der 
Extraction  abzustehen ;  ein  Glaskörperaustritt  ist  bei  Glotzaugen  ebenso 
wenig  jedesmal  zu  befürchten,  wie  ein  Glaskörpervorfall  bei  etwas  grösserer 
Weichheit  des  Bulbus.  Durch  die  Vornahme  der  Operation  in  der  Kücken- 
lage des  Patienten  lässt  sich  beides  auf  ein  solches  Minimum  einschrän- 
ken ,  dass  kaum  ein  Uebelstand  erfolgt ,  und  es  ist  gewiss ,  dass  bei 
Complication  mit  Glaskörpererweichung  die  Extraction  immer  noch  den 
Vorzug  vor  der  Dislocation  des  Staares  verdient,  weil  ein  verflüssigter 
Glaskörper  das  Liegenbleiben  der  Linse  fast  zur  Unmöglichkeit  macht, 
das  Auge  weit  empfindlicher  gegen  das  Verbleiben  der  Linse  in  demselben 
wird  und  weit  mehr  zu  dem  Eintritte  gefahrvoller  Aderhaut-  und  Netzhaut- 
entzündungen disponirt.  Einzelne  fadenförmige  Synechien  können  leicht 
mit  dem  Messer  oder  der  Nadel  getrennt  werden,  ja  selbst  ausgedehntere 
Adhärenzen  des  Pupillarrandes  mit  der  Kapsel  oder  Hornhaut  lassen  sich 
entweder  durch  Anlage  des  Hornhautschnittes  an  entgegengesetzter  Stelle 
der  Verwachsung  umgehen  oder  durch  einfache  Abtragung  der  betreffen- 
den Adhäsion  beseitigen. 

Graefe  empfiehlt  die  Extraction  mit  dem  Lappenschnitte  vorzüglich 
nur  da  zu  üben,  wo  beiderseitige  Blindheit  das  Kesultat  zu  beschleunigen 
veranlasst  und  die  Discission  wegen  des  zu  lang  andauernden  Eintrittes 
des  Erfolges  nicht  indicirt  ist ;  bei  einseitiger  Erkrankung  hält  er  es  nament- 
lich im  jugendlichen  Alter  bei  harten  Staaren  für  passender,  lieber  nicht  zu 
operiren.  Auch  empfiehlt  er  da,  wo  noch  der  geringste  Grad  von  Sehver- 
mögen besteht,  nicht  zu  extrahiren,  bei  weicher  Rindensubstanz  lieber  durch 
wiederholte  Discissionen  der  Linearextraction  vorzuarbeiten  und  bei  unrei- 
fen Staaren  mit  harten  Kernen  der  Lappenextraction  die  einmalige  Discis- 
sion vorauszuschicken,  um  die  Corticalmassen  durch  Imbibition  gegen  die 
Kapsel  mobiler  zu  machen. 

Ich  glaube  hingegen  die  Ausführung  der  Extraction,  wo  sie  angezeigt 
ist,  auch  bei  einseitigem  Leiden  anempfehlen  zu  müssen ;  bei  beiderseitiger 
Erkrankung  ziehe  ich  aber  die  Operation  blos  an  einem  Auge  vor,  da  es 
alsdann  möglich  ist,  falls  ein  unruhiges  Verhalten  des  Patienten  den  Erfolg 
vereitelt  hat,  auf  dem  zweiten  Auge  immer  noch  ein  anderes  Verfahren 
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anzuwenden.  Graefe  schlägt  vor,  hiebei  jenes  Auge  zur  ersten  Operation 
(Extraction)  zu  benützen,  bei  welchem  die  Consistenz  des  Staares  eine 
geringere  ist,  um  sich  dann  allenfalls  den  härteren  Staar  am  anderen  Auge 
für  eine  spätere  Reclination  zu  reserviren. 
142.  Die  Vorbereitungen  zur  Lappenextraction  erheischen  grosse  Sorg- 
falt und  strenge  Berücksichtigung  der  Eingangs  erwähnten  Umstände.  — 
Man  sorge  einen  oder  zwei  Tage  vor  der  Operation  für  ausgiebige  Stuhl- 
entleerungen  —  Atropineinträufelungen  halte  ich  nicht  für  nothwendig,  hin- 
gegen lasse  man  den  Kranken  1 — 2  Stunden  vor  der  Operation  gegen  ein 
Fenster  sehen,  durch  welches  helles  Licht  einfällt. 

Von  Instrumenten  benöthigt  man :  1—2  Staarmesser,  das  Messerchen  zur 
Erweiterung  des  Hornhautschnittes,  eine  Staarlanze  oder  gerade  Staarnadel 
(allenfalls  Hasners  Cysto tom),  eine  Graefe'sche  Pinzette,  Irishäkchen  und 
die  kleine  Louis'sche  Scheere,  ferner  den  Daviel'schen  Löffel.  Ausser  den 
nöthigen  Verbandstücken  muss  noch  ein  weisses  Tuch  und  ein  halb  mit 
Wasser  gefülltes  Glas  (zur  Vornahme  von  Sehversuchen)  vorräthig  gehalten 
werden.  Die  Operation  selbst  nehme  man  immer  im  Liegen  des  Patienten 
ohne  Chloroforminhalationen  vor;  sie  ist  eine  doppelte,  je  nachdem  blos 
die  Kapsel  eröffnet  oder  dieselbe  extrahirt  wird.  Die  Wahl  der  Operation 
lässt  sich  aus  dem  Vorhandensein  einer  Kapseltrübung  leicht  vorausbe- 
stimmen. 

Die  Extraction  mit  Eröffnung  der  Kapsel. 

143#  Sie  zerfällt  in  vier  Acte:  den  Hornhautschnitt,  die  Eröffnung  der  Kapsel, 
die  Entwickelung  der  Linse  und  die  Entfernung  der  zurückgebliebenen  und 
beim  Linsenaustritte  abgestreiften  Corticalpartien  (scabrösen  Reste).  Einen 
Ophthalmostaten  kann  man  blos  im  ersten  Acte  anwenden.  Die  folgende 
Beschreibung  gilt  für  die  Extraction  mit  Bildung  eines  unteren  Hornhaut- 
lappens. 

Beim  Hornhautschnitte  hat  man  Folgendes  zu  berücksichtigen: 
1.  dasser  bogenförmig  angelegt;  2.  dass  durch  den  Bogenschnitt  so  ziemlich 
die  Hälfte  der  Hornhaut  eröffnet  werde;  3.  dass  die  Basis  des  Lappens 
(vom  Einstiche  bis  zum  Ausstiche  gerechnet)  gegen  4"'  lang  ausfalle  und  die 
Wundränder  beim  Klaffen  desselben  auf  2'"  Entfernung  auseinandertreten 
können;  4.  dass  der  Bogenschnitt  innerhalb  des  Limbus  conjunctivae  falle 
(da  eine  in  denselben  geführte  Incision  leicht  eine  zu  weit  gehende  Ablö- 
sung der  Bindehaut  bewerkstelligen  kann,  welche  der  Anheilung  des  Lap- 
pens hinderlich  wird),  und  5.  dass  der  Schnitt  ziemlich  gleichmässig,  nicht 
gezackt  oder  unregelmässig  gebildet  werde. 

Der  Hornhautschnitt  geschieht  mit  dem  Staarmesser.  Dasselbe  wird 
während  der  ganzen  Dauer  des  Actes  in  einer  Operationsebene  gehalten, 
welche  man  sich  parallel  mit  der  Skleroticalfalze  durch  die  Augenkammer 
%'"  vor  dem  Pupillarrande  gelegt  denkt.  Der  Rücken  des  Messers  ist  nach 
aufwärts,  die  schräge  Schneide  gerade  nach  abwärts  gekehrt. 
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Dieser  Act  zerfällt  wieder  in  4  Neben  acte :  1.  in  den  Einstich,  2.  in 
das  Vorwärtsschieben  des  Messers  innerhalb  der  Augenkammer,  3.  in  den 
Ausstich  und  4.  in  die  Vollendung  des  Schnittes. 

Erster  Nebenact:  1.  Der  Einstichpunkt  fällt  im  horizontalen  Horn- 
hautdurchmesser etwa  W"  vom  äusseren  Hornhautrande  nach  einwärts. 
2.  Das  Messer  werde  an  dieser  Stelle  in  der  Sichtung  der  Operationsebene 
langsam  eingeführt.  3.  Man  fixire  gleich  den  Ausstichpunkt  (welcher  eben- 
falls '//"  vom  inneren  Hornhautrande  nach  aussen  zu  liegen  hat)  und  trachte 
der  Spitze  des  Messers  schon  in  dieser  Zeitperiode  eine  solche  Stellung  zu 
geben,  als  wollte  man  gegen  den  Ausstichpunkt  vordringen  (es  ist  dieses 
Manoeuvre  dann  sehr  wichtig,  wenn  man  ohne  Fixateur  den  Hornhautschnitt 
übt  und  der  Bulbus  nach  gemachtem  Einstiche  stark  nach  innen  flieht. 
Hält  man  das  Messer  in  dieser  schon  bein  Einstiche  präponirten  Sichtung  auch 
in  den  weiteren  Nebenacten,  so  kann  man  den  Ausstichpunkt,  ohne  ihn  zu 
sehen,  regelrecht  vollführen).  4.  Man  halte  das  Messer  leicht,  dabei  aber 
sicher,  um  beim  Fliehen  des  Auges  nicht  aus  der  Wunde  zu  gleiten  (Fig.  68). 

Der  zweite  Nebenact  besteht  in  dem  Vorwärtsschieben  des  Messers 
innerhalb  der  Augenkammer  in  der  angegebenen  Operationsebene.  Dasselbe 
vollführe  man  rasch  und  achte  darauf,  das  Messer  nicht  aus  der  im  ersten 
Nebenacte  angegebenen  Sichtung  zu  bringen  (Fig.  69). 

Der  dritte  Nebenact  ist  der  Ausstich.  Hält  man  sich  an  die  Segeln 
im  ersten  und  zweiten  Nebenacte,  so  ist  die  Vollführung  desselben  eine 
leichte  und  sichere.  Man  hüte  sich  hiebei,  das  Messer  zurückzuschieben, 
selbst  wenn  die  Bindehaut  nach  innen  von  der  Hornhaut  an  die  Spitze  des- 
selben gespiest  werden  sollte. 

Erst  im  vierten  Nebenacte  kann  man  sich  den  Bulbus  (wenn  man 
die  Fixation  nicht  anwendet)  durch  Senkung  des  Messerheftes  gegen  die 
Schläfe  mehr  in  die  Mitte  der  Lidspalte  bringen,  ohne  jedoch  dabei  das 
Messer  aus  der  Wunde  nur  um  etwas  zurückzuziehen;  widrigenfalls  der 
Humor  aqueus  abfliessen  und  die  Iris  unter  die  Schneide  des  Messers  kommen 
müsste.  Bei  Vollendung  des  Schnittes  habe  man  1.  darauf  Sücksicht,  das 
Messer  solange  in  der  Sichtung  der  Operationsebene  gegen  die  Spitze  hin 
vorzuführen,  bis  man  mit  der  Schneide  über  den  unteren  Pupillarrand  ge- 
kommen ist.  Stösst  man  bei  dieser  Führung  des  Messers  mit  dem  dri ttejj 
Finger,  welcher  am  Hefte  liegt,  früher  an  die  Wange  an,  ehe  die  Schneide 
*7Ien  unteren  Pupillarrand  deckt,  so  muss  man  denselben  am  Hefte  gleitend 
etwas  weiter  so  vorsichtig  nach  aussen  schieben,  dass  hiebei  das  Messer 
nicht  aus  dem  Auge  gezogen  wird,  was  man  am  besten  dadurch  bewerk- 
stelligt, dass  man  während  des  Vorschiebens  des  Messers  zuerst  den  Zeige- 
finger, dann  den  Daumen  und  endlich  den  Mittelfinger  etwas  am  Hefte  nach 
aussen  rückt.  2.  Da,  wo  man  den  Bulbus  fixirt  hat,  vollende  man  den 
Schnitt,  indem  man  das  Messer  gegen  die  Spitze  wirkend  vorschiebt;  wo 
dies  aber  nicht  ist,  kann  man,  wenn  man  einmal  über  den  unteren  Pupillar- 
rand mit  der  Schneide  gekommen  ist,  den  Schnitt  dadurch  beenden,  dass 
man    das   Messer   etwas  zurück  und  hierauf  wieder  vorwärts  schiebend  mit 
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der  Schneide  wirken  lässt.  Ein  Entweichen  des  Humor  aqueus  schadet 
dann  gar  nichts,  das  Messer  drängt  die  Iris  leicht  zurück  und  es  ist  keine 
Gefährdung  derselben  zu  befürchten.  In  dem  einen  wie  in  dem  andern 
Falle  sehe  man  immer  darauf,  dass  man  beim  Vor-  und  Zurückschieben 
des  Messers  mit  dem  in  der  äusseren  Wunde  befindlichen  Theile  der  Schneide 
gleich  weit  vom  entsprechenden  Hornhautrande  entfernt  bleibt  und  wende, 
wie  man  im  Geringsten  bemerken  sollte,  dass  dieser  Theil  des  Messers 
etwas  zu  weit  nach  aussen  oder  innen  abweicht,  alsogleich  die  Schneide 
desselben  etwas  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten,  bis  die  fehlerhafte  Stel- 
lung wieder  corrigirt  ist.  3.  Man  hüte  sich  den  Schnitt  rasch  zu  vollenden. 
Dieser  Operationsact  muss  sehr  langsam  geübt  werden,  indem  es  blos  hier- 
durch in  der  Macht  des  Operateurs  liegt,  einen  regelrechten,  abgerundeten 
Schnitt  zu  bilden.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  lässt  man  die  Augenlider 
leicht  schliessen  (ohne  Kneipen)  und  gönnt  dem  Auge  durch  einige  Secunden 
lang  Euhe,  während  dem  man  das  Instrument  reinigt.  Nach  Vollendung 
des  Schnittes  erfolgt  der  vollständige  Abfluss  des  Humor  aqueus,  die  Iris 
rückt  an  die  Hornhaut  und  die  Papille  wird  gewöhnlich  etwas  enger. 

Als  üble  Zufälle  während  dieses  Actes  müssen  ein  fehlerhafter  Einstich, 
die  Verletzung  des  Limbus  conjunctivae ,  ein  Bluterguss  durch  den  Hornhaut- 
schnitt ,  die  Verletzung  der  Iris  oder  gar  der  Kapsel ,  der  verfehlte  Ausstich- 
punkt, die  Berstung  der  Kapsel  und  der  Austritt  der  Linse  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Glaskörperentleerung  erwähnt  werden.  —  Betreffs  des  Einstich- 
punktes lässt  es  oft  die  Unruhe  des  Auges  nicht  zu ,  wenn  man  ohne  Ophthalmo- 
staten  operirt,  denselben  gehörig  zu  treffen.  Uebrigens  sei  man  alsdann  in 
der  Wahl  nicht  gar  zu  kritisch,  indem  man  die  Sache  hiedurch  nur  ver- 
schlimmert und  das  Auge  noch  unruhiger  macht.  —  Die  Verletzung  des 
Limbus  verursacht  besonders  nach  Vollendung  des  Schnittes  leicht  ein  zu 
bedeutendes  Abschälen  der  Bindehaut.  Wo  man  dies  bemerken  sollte,  voll- 
ende man  den  Schnitt  im  Zurückziehen  des  Messers  oder  trenne  die  Brücke 
mit  der  Scheere.  —  Blutung  aus  der  Hornhautwunde,  trotzdem  der  Limbus 
oder  die  Iris  nicht  verletzt  wurde,  habe  ich  in  einigen  Fällen  beobachtet; 
sie  ist  ohne  Gefahr.  —  Die  Verletzung  der  Iris  wird  Ursache  von  Blutung, 
welche  sich  jedoch  bald  stillt.  Von  der  Iris  kann  ferner  entweder  ein  Stück 
zunächst  des  Pupillarrandes  oder  entfernter  von  demselben  aus  der  Breite  ihrer 
Substanz  excidirt  werden.  Erstere  Verwundung,  wenn  hiebei  gerade  kein 
grosses  Stück  der  Iris  verloren  geht,  verursacht  höchstens  eine  kleine  Aus- 
dehnung der  Pupille  (Colobom)  gegen  die  betreffende  Stelle  hin;  sie  wird 
aber  bei  dem  dritten  Operationsacte  oft  von  grossem  Vortheil,  indem  sie 
einen  leichteren  Austritt  der  Linse  ermöglicht.  Auch  sieht  man  hiernach 
(durch  Trennung  des  Sphinkter)  fast  nie  Iritis  folgen,  so  dass  die  Excision 
eines  schmalen  Segmentes  der  Iris  zunächst  des  Pupillarrandes  von  manchen 
Operateuren  selbst  als  höchst  vortheilhaft  angerathen  und  unternommen  wird 
(was  aber  nie  mit  dem  Messer,  sondern  nach  Vollendung  des  Hornhaut- 
schnittes mit  der  Scheere  geschehen  darf).  Anders  aber  gestaltet  sich  die 
Sache,   wenn   ein    Stück  aus  der  Breite  der  Iris  unter  die  Schneide  des 
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Messers  kömmt  und  excidirt  wird.  Hiedurch  wird  bei  Erhaltung  des  Sphinkter 
unter  demselben  eine  zweite  Pupille  gebildet.  Diese  kann  den  Austritt  der 
Linse  sehr  erschweren  oder  beinahe  ganz  unmöglich  machen,  indem  sich 
der  Staar  mit  seinem  Rande  in  diese  neue  Oeffnung  stemmt  und  durch  die- 
selbe wegen  ihrer  Enge  und  der  Unfähigkeit  sich  zu  erweitern,  nicht  hin- 
durchzutreten vermag.  Alsdann  bleibt  das  Beste  den  Sphinkter  (am  stehen- 
gebliebenen Pupillarsaume)  vorsichtig  mit  einer  Scheere  zu  durchschneiden.  — 
Kapselverletzung  schadet  wohl  an  und  für  sich  nichts ,  selbst  wenn  alsogleich 
nach  einer  solchen  die -Linse  vortritt,  indem  hiedurch  der  vorhandene  Kapsel- 
riss  doch  immer  eine  grössere  Ausdehnung  erlangen  muss;  aber  dessen- 
ungeachtet reicht  er  zu  einer  vollkommenen  Retraction  der  Kapselzipfel 
nicht  aus  und  wird  leicht  die  Ursache  von  Cataracta  secundaria.  —  Glas- 
körpervorfall ist  besonders  dann  sehr  gefährlich,  wenn  er  vor  dem  Aus- 
tritte der  Linse  (durch  Berstung  der  Glashaut  in  der  Gegend  der  Zonula 
Zinnii)  erfolgt  ist.  Man  muss  alsdann  das  Manoeuvre  durchführen,  die 
Linse  rasch  hervorzuholen,  wie  ich  es  noch  im  3.  Acte  angeben  werde.  — 
Der  verfehlte  Ausstichpunkt ,  wenn  er  zu  tief  fällt  oder  ein  zu  früher  Aus- 
schnitt mit  dem  Messer  wird  Veranlassung,  dass  der  Hornhautlappen  zu 
klein  ausfällt  oder  dass  ein  grösseres  Stück  am  Saume  der  Hornhaut  zurück- 
bleibt. Ersterer  Uebelstand  lässt  sich  noch  dadurch  corrigiren,  dass  man 
den  Schnitt  von  aussen  her  etwas  erweitert,  indem  man  das  Eingangs  ab- 
gebildete stumpfe  Messer chen  einschiebt  und  die  Hornhaut  vorsichtig  nach 
oben  etwas  einschneidet,  oder  indem  man  mit  einer  Louis'schen  Scheere 
eingeht  und  die  Wunde  durch  einen  kleinen  Schnitt  nach  oben  vergrössert. 
Letzterer  Uebelstand  ist  nicht  zu  verbessern  und  gefährdet  in  hohem  Grade 
den  regelrechten  Austritt  der  Linse,  indem  sich  dieselbe  mit  ihrem  vorzu- 
tretenden Rande  gegen  diesen  stehengebliebenen  Saum  der  Hornhaut  stemmt, 
hiebei  leicht  um  die  Achse  wirft  und  ein  hoher  Grad  von  Druckwirkung 
auf  den  Bulbus  nöthig  wird,  um  die  spontane  Entwickelung  der  Linse  zu 
ermöglichen.  Ich  halte  es  in  solchen  Fällen  für  rathsamer,  lieber  die  Linse 
nach  vollführtem  zweiten  Acte  mit  einem  Häkchen  zu  extrahiren,  als  das 
Auge  den  Schädlichkeiten  eines  zu  starken  Druckes,  welcher  leicht  Glas- 
körperausfluss  und  Quetschung  der  Iris  in  hohem  Grade  zu  Folge  hat,  auszu- 
setzen. —  Ein  Collabiren  des  Lappens  gleich  nach  dem  Hornhautschnitte 
rührt  von  ungenügender  Ausfüllung  des  Bulbus  nach  Abfluss  des  Humor 
aqueus  her.  Ich  werde  von  demselben  noch  später  reden.  Graefe  will  damit 
eine  feine  transversale  Faltung  der  Cornea  nicht  verwechselt  wissen,  welche 
er  immer  als  ein  schlechtes  Zeichen  für  die  Anheilung  des  Lappens  deutet. 
Den  zweiten  Act  der  Operation  bildet  die  Eröffnung  der  Vorder- 
kapsel nach  mehreren  Richtungen.  Sie  geschieht  mit  der  Nadel  oder  der 
Staarlanze  (Fig.  70).  Bei  diesem  Acte  darf  kein  Ophthalmostat  in  Gebrauch 
gezogen  werden.  Der  Gehilfe  hat  vorzüglich  die  Mitte  des  oberen  Lides 
zu  heben.  Der  besseren  Verständigung  halber  theile  ich  diesen  Act  wieder 
in  drei  Unteracte:  1.  die  Einführung  der  Nadel;  2.  die  Discission  der 
Kapsel  und  3.  die  Herausgleitung  der  Nadel, 
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Ad  1.  a)  Der  Operateur  hält  das  Instrument  so,  dass  das  Heft  gegen 
den  Unterkicferwinkel ,  die  Spitze  der  Nadel  nach  innen  und  oben,  die  eine 
Fläche  nach  vom ,  die  andere  nach  hinten  gekehrt  ist.  b)  Die  Nadel  wird 
vom  inneren  Hornhautrande  her ,  indem  man  sie  mit  der  hinteren  Fläche 
an  das  obere  innere  Ende  des  stehengebliebenen  Hornhautsaumes  andrückt, 
die  Spitze  unterhalb  des  Ausstichpunktes  hält ,  hinter  dem  inneren  Theile 
des  Lappens  ins  Auge  geschoben,  c)  Die  Operationsebene  ist  dieselbe,  wie 
beim  Hornhautschnitte,  d)  Ein  stärkeres  Lüften  des  Lappens  braucht  hiebei 
durchaus  nicht  stattzufinden,  e)  Die  Nadel  wird  durch  Vorschieben  der 
Spitze  in  der  angegebenen  Operationsebene  mit  derselben  bis  unter  den 
oberen  Pupillarrand  gebracht. 

Ad  2.  Die  Zerschneidung  der  Kapsel  geschieht  dadurch,  dass  man  das 
Heft  aus  der  oben  bezeichneten  Operationsebenc  zuerst  etwas  nach  vorn 
und  zugleich  mehr  nach  abwärts  bringt  und  die  Nadel  so  zwischen  den  Fin- 
gern dreht,  dass  ein  schneidender  Rand  gegen  die  Kapsel  zustehen  kommt, 
worauf  man  durch  blosse  Ziehbewegungen  derselben  die  Kapsel  nach  oben 
oder  unten  und  nach  rechts  oder  links  einigemal  einschneidet.  Dabei 
suche  man  jede  stärkere  Lüftung  des  Lappens  durch  den  Hals  der  Nadel 
wohl  zu  vermeiden.  Zurückziehen  der  eingeschnittenen  Kapselzipfel,  stärke- 
res Andrängen  der  Linse  gegen  die  Iris  und  Erweiterung  der  Pupille  sind 
die  sichersten  Zeichen  der  geschehenen  Kapselzerschneidung.  Indem  man 
die  Nadel  wieder  in  die  Position  (die  Operationsebene)  bei  der  Einführung 
bringt,  zieht  man  sie  im  dritten  Nebenacte  so  rasch  wie  möglich  an  der 
entgegengesetzten  Stelle  der  Einführung,  unterhalb  des  Einstichpunktes  aus 
dem  Auge. 

Uebel stände  in  diesem  Acte  sind  Verletzungen  der  Iris,  eine  Un- 
möglichkeit die  Kapsel  zu  zerschneiden  und  rascher  Linsenaustritt.  Erstere 
können  nur  bei  schlechter  Führung  der  Nadel  vorkommen.  —  Die  Zer- 
schneidung der  Kapsel  kann  durch  grosse  Enge  der  Pupille  verhindert  wer- 
den. Ich  suche  in  solchen  Fällen  mit  einer  Pinzette  einzugehen,  den  unteren 
Irissaum  zu  fassen,  hervorzuziehen  und  ein  kleines  Stück  desselben  mit  der 
Seheere  abzutragen.  Wo  einzelne  fadenartige  hintere  Synechien  die  Ursache 
abgeben,  da  kann  man  dieselben  leicht  mit  der  Nadel  trennen.  Oft  zeigen 
die  Kapselzipfel  gar  keine  Tendenz  sich  zurückzuziehen,  da  kann  man  wohl 
ein  stärkeres  Einrcissen  der  Kapsel  vom  Durchtritte  der  Linse  erwarten. 
Wo  auch  dieses  nicht  stattfindet,  führe  man  lieber  das  Häkchen  in  die  Linse 
und  extrahire  dieselbe.  —  Früher  Linsenaustritt  hat  keinen  anderen  Nach- 
theil,  als  dass  er  leicht  mit  Glaskörperausfluss  erfolgen  kann. 

Nach  Vollführung  dieses  Actes  lässt  man  wieder  die  Lider  leicht 
schliessen  und  übergeht  nach  einer  kleinen  Weile  zum 

Dritten  Acte  der  Extraction  (Fig.  71).  Hier  kömmt  es  vorwaltend 
darauf  an,  die  Linse  mit  dem  unteren  Rande    zum  Durchschneiden  zu  brin- 
gen. Hat  man  dies  erzielt,  so  ist  ihre  weitere  Entwickelung,  falls  die  Kapsel 
wahrhaft   eröffnet   und    der  Hornhautschnitt   gehörig  gross  gebildet  wurde, 
eine  leichte  Sache.  Sie  erfolgt  nur  dann  spontan,  wenn  heftige  Contractionen 
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des  Lides  einen  Druck  auf  den  Bulbus  ausüben,  ist  aber  alsdann  leicht  mit 
Einriss  der  Zonula  Zinnii  oder  der  Glashaut  in  der  Fossa  hyaloidea  gefähr- 
det In  der  Regel  ist  es  zum  Vortreten  des  unteren  Linsenrandes  nöthig, 
dass  man  die  Sehachsen  stark  nach  aufwärts  richten  lässt  und  hiebei  zugleich 
den  Bulbus  durch  leichtes  Andrücken  des  unteren  Lides  (mittelst  des  Zeige- 
fingers der  anderen  Hand)  in  Spannung  versetzt.  Der  obere  gerade  Augen- 
muskel wird  nurT(bei  geöffneter  Bulbuskapsel)  beim  höchsten  Grade  seiner 
Contraction  leicht  einen  Druck  auf  die  obere  Aequatorialgegend  des  Aug- 
apfels, die  zur  Verkleinerung  desselben  führt,  auszuüben,  hierdurch  leicht 
ein  Zurücktreten  des  oberen  Linsenrandes,  eine  Drehung  der  ganzen  Linse 
um  die  Horizontalachse  und  ein  Vortreten  des  entgegengesetzten  (unteren) 
Bandes  zu  bewerkstelligen  vermögen.  Noch  leichter  kann  man  dieses  Wer- 
fen der  Linse  mit  Vortreten  des  unteren  Bandes  erzielen,  wenn  man  mit 
dem  Da  vi  ersehen  Löffel  sanft  über  das  obere  Hornhautsegment  streicht 
und  das  obere  Lid  gegen  die  Orbita  drängt,  wobei  man  mit  demselben 
zugleich  eine  leichte  continuirlich  steigende,  nicht  ruckweise  Compression 
auf  die  obere  Aequatorialgegend  des  Bulbus  ausübt.  —  Der  Operateur  hat 
in  diesem  Acte  seine  ganze  Aufmerksamkeit  auf  das  regelrechte  Vortreten 
des  unteren  Linsenrandes  durch  die  Pupille  und  die  Hornhautwunde  zu 
leiten.  Wie  die  Linse  zu  einem  Drittheile  aus  der  Letzteren  getreten  ist, 
muss  sogleich  mit  jedem  Drucke  innegehalten  und  das  schnellere  Austreten 
derselben  dadurch  bewerkstelligt  werden,  dass  der  Operateur  mit  dem  in 
der  anderen  Hand  gehaltenen,  ausserhalb  des  Bulbus  befindlichen,  mit  der 
Convexität  nach  rückwärts  gerichteten  Davierschen  Löffel  die  Linse  vom 
jseren  Bande  her  nach  innen  wirft. 
Die  üblen  Zufälle  in  diesem  Acte  gehen  hauptsächlich  aus  dem 
erschwerten  Linsenaustritte  hervor.  Der  Operateur  hat  jedesmal  genau  zu 
forschen,  ob  derselbe  in  einer  mangelhaften  Eröffnung  der  Kapsel,  in  der 
fehlenden  Pupillenerweiterung  oder  in  einem  zu  kleinen  oder  fehlerhaft 
gebildeten  Hornhautschnitte  seine  Ursache  hat.  Im  ersten  Falle  ist  die  Kap- 
selincision  zu  wiederholen,  im  zweiten  ein  Stück  der  Iris  aus  dem  Pupil- 
larrande  zu  exeidiren  (war  eine  fehlerhafte  Oeffnung  in  der  Iris  vorhanden, 
welche  durch  Ausschneiden  eines  Stückes  aus  der  Breite  derselben  im 
ersten  Acte  entstanden  ist,  so  ist  die  stehengebliebene  Pupillarbrücke  mit 
der  Scheere  zu  durchsehneiden  oder  mit  der  Nadel  zu  trennen),  im  dritten 
Falle  muss  entweder  die  Hornhautincision  erweitert  oder  wo  ein  zu  grosser 
nächst  dem  Hornhautrande  stehen  gebliebener  Saum  die  Veranlassung  war, 
die  Linse  lieber  mit  einem  Häkchen  gefasst  und  ausgezogen  werden,  ehe 
man  die  Iris  durch  wiederholte  Versuche  die  Linse  zum  Austritte  zu  bewe- 
gen, einem  zu  starken,  keineswegs  gleichgültigen  Drucke  aussetzt.  Auch 
in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Linse  aus  ganz  unbekannten  Grün- 
den gar  keine  Tendenz  sich  entkapseln  zu  wollen  zeigt,  muss  mit  dem 
Häkchen  eingegangen  und  die  Linse  herausgezogen  werden. 

Ein  besonderer  Uebelstand   begegnete   mir  im  verflossenen  Jahre  -mal 
bei  Individuen   aus  einer  und  derselben  Gegend.   Nach  dem  Austritte  der 
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Linse  nämlich  bauchte  sich  das  untere  Irissegment  vor  und  veranlasste  ein 
Klaffen  des  Hornhautlappens  auf  2"',  ohne  dass  Glasfeuchtigkeit  zum  Aus- 
tritt gekommen  wäre.  Da  ich  diesen  Zustand  nicht  sich  selbst  überlassen 
konnte,  zumal  sich  die  Sache  bei  einigem  Abwarten  in  Nichts  veränderte, 
entschloss  ich  mich  in  beiden  Fällen  zur  Incision  der  vorgebauchten  Glas- 
haut, worauf  erst  die  Glasfeuchtigkeit  hervortrat.  Beide  Kranke  wurden 
vollkommen  geheilt  entlassen. 

Durch  Einriss  der  Zonula  (meist  im  unteren  Abschnitte)  kann  Glaskör- 
per noch  vor  dem  Austritte  der  Linse  in  der  Wunde  erscheinen ;  man  erkennt 
dies  daraus,  dass  die  Pupille  von  unten  her  schwarz  zu  werden  beginnt 
und  durch  die  Hornhautwunde  klare  klebrige  Feuchtigkeit  vortritt.  Alsdann 
kömmt  Alles  darauf  an  die  verdunkelte  Linse,  so  lange  sie  noch  im  Auf- 
steigen begriffen  ist,  am  besten  mit  einem  gegen  ihre  hintere  Fläche  gekehrten 
Häkchen  zu  erfassen  und  rasch  hervorzuziehen.  Beim  Austritte  von  Glas- 
feuchtigkeit versuche  ich  immer,  ehe  ich  den  Lidschluss  vornehmen  lasse, 
den  ausgetretenen  Theil  so  viel  als  möglich  auf  vorsichtige  Weise  mit 
einer  feinen  Compresse  aufzutauchen. 

Ein  vierter  Act  ist  blos  dann  noch  vorhanden,  wenn  viel  peripherische 
verdunkelte  Linsenreste  zurückgeblieben  sind.  Die  Entfernung  derselben  ist 
so  viel  als  thunlich  strenge  geboten,  indem  sie  leicht  durch  ihr  späteres 
Anquellen  Entzündungserscheinungen  hervorrufen  und  durch  ihre  Einlage- 
rung in  die  Hornhautwunde  Hindernisse  einer  gehörigen  Verheilung  dersel- 
ben werden  können.  Man  entfernt  sie  am  besten  dadurch,  dass  man  sie 
durch  einen  vorsichtig  angewandten  Druck  auf  den  Bulbus,  wodurch  der 
Lappen  etwas  gelüftet  wird,  gegen  die  Hornhautöffnung  herabsteigen  macht 
und  alsdann  mit  dem  Löffel  herauszufordern  sucht,  welchen  man  so  hand- 
habt, dass  man  ihn  in  der  im  ersten  Acte  eingehaltenen  Operationsebene  mit 
nach  rückwärts  gekehrter  Convexität  unter  den  Hornhauteinstich  einführt, 
hierauf  so  weit  als  möglich  vor  der  Iris  bleibend  nach  oben  und  innen 
schiebt  und  indem  man  nun  die  Convexität  nach  oben  kehrt,  ihn  durch  hebel- 
artige Bewegung  des  Heftes  und  Hebung  desselben  zwischen  den  drei 
Fingern  mit  den  unter  ihm  gehäuften  scabrösen  Resten  aus  dem  Auge  bringt. 
Dieses  Manoeuvre  versuche  man  wenigstens  so  lange  zu  üben ,  bis  die 
Pupille  möglichst  rein  d.  i.  schwarz  erscheint.  Sollte  ein  stärkeres  Kneipen 
der  Lider  hiebei  stattfinden,  so  verdopple  man  die  Vorsicht  und  fixire  sich 
allenfalls  das  obere  Lid  selbst ,  im  ungünstigen  Falle  begnüge  man  sich 
mit  einer  theilweisen  Beseitigung  der  corticalen  Reste.  —  Sollte  sich  jetzt 
erst  eine  Verdunkelung  der  Kapsel  diagnosticiren  oder  vermuthen  lassen, 
was  besonders  dann  der  Fall  ist,  wenn  die  Kranken  alles  in  Blau  gehüllt 
zu  sehen  vorgeben,  so  muss  die  Extraction  derselben  vorgenommen  werden. 

Nachdem  man  sich  noch  einmal  Ueberzeugung  verschafft  hat,  dass 
nichts  Fremdartiges  zwischen  den  Hornhautwundrändern  gelagert  ist  und 
dieselben  gut  aneinander  liegen,  so  bringe  man  den  Verband  in  der  ange- 
gebenen Weise  an. 
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Um  das  Auge  besser  zu  beschatten,  hauptsächlich  aber  um  den  Lid- 
schlag, welcher  bekanntlich  auch  bei  geschlossenem  Auge  erfolgt,  zu  hemm  en 
versuchte  Arlt  in  der  Letztzeit  noch  die  Anlegung  eines  sogenannten 
Schutzverbandes.  (Bus  in  eil  i's  Bericht  1.  c.)  Dieser  bestand  aus  Charpie  und 
Heftpflasterstreifen.  Zuerst  wurden  einige  Fäden  geordneter  Charpie  über 
die  geschlossene  Lidspalte  und  darauf  andere  Bauschen  auf  das  ganze  Auge 
gelegt,  so  dass  alle  Vertiefungen  ausgefüllt  blieben.  Diese  Charpielage  wurde 
nun  mittelst  2 — 3  etwa  l/2  Zoll  breiten  und  6 — 7  Zoll  langen,  nur  an 
beiden  Enden  mit  Klebpflaster  bestrichenen  Leinwandstreifen  an  die  Lider 
des  operirten  Auges  ganz  leicht,  an  das  nicht  operirte  etwas  fester  ange- 
drückt und  in  der  Kegel  alle  24  Stunden,  wenn  die  Charpie  feucht  wurde 
(letztere  erwies  sich  sehr  vortheilhaft  für  die  Aufsaugung  der  Thränenflüs- 
sigkeit  und  des  schleimigen  Secretes,  wodurch  das  immer  gefährliche  Ab- 
wischen von  Seite  des  Operirten  und  eine  weniger  starke  Verklebimg  der 
Lidränder  bei  Abnahme  des  Verbandes  vermieden  wurden)  auch  öfters 
erneuert. 

Einige  Sehversuche  (Vorhalten  von  Fingern,  Bestimmung  der  Höhe 
des  Wassers  in  einem  Glase  oder  der  Farbe  eines  weissen  Tuches)  nehme 
man  blos  dann  vor,  wenn  kein  Glaskörpervorfall  erfolgt  ist.  Immer  ver- 
meide man  hiebei  zu  grelles  Licht  oder  warne  vor  zu  heftigen  Gemüths- 
affecten.  Arlt  pflegt  seit  einiger  Zeit  (1.  c.)  unmittelbar  nach  Vollendung  der  Ex- 
traction einige  Tropfen  Atropin  in   den  inneren  Augenwinkel  einzuträufeln. 

Ein  Vorfall  der  Iris  tritt  nach  etwas  Abwarten  meist  von  selbst  zurück 
oder  wenn  man  mit  dem  Finger  mittelst  des  Lides  die  Oberfläche  der 
Hornhaut  sanft  reibt.  Auch  kleine  oder  grössere  Luftblasen  macht  man 
durch  einen  leichten  D  ruck  auf  den  Bulbus  verschwinden. 

In  jenen  Fällen ,  wo  die  Linse  keine  rechte  Tendenz  zum  Vortritte 
zeigte,  geschieht  es  meist,  dass  auch  nach  erfolgter  Extraction  derselben 
keine  Vorwölbung  der  Fossa  hyaloidea  stattfindet,  der  Hornhautlappen  nur 
schlaff  anliegt  und  eine  genaue  Berührung  der  Wundränder  unmöglich  ist. 
Man  hat  hier  den  Einriss  der  hinteren  Kapsel  angerathen,  um  den  Glas- 
körper vortreten  zu  machen.  Doch  habe  ich  in  einigen  Fällen  auch  ohne 
solche  Hilfe  eine  ganz  gute  Verheilung  der  Wunde  erfolgen  sehen. 
Arlt  (Businelli's  Bericht  1.  c.)  glaubt  die  Ursachen  dieses  Phänomens 
in  der  Erschlaffung  der  geraden  Augenmuskeln  in  Folge  des  Zurücksinkens 
des  Bulbus  zu  finden,  indem  er  es  bei  Individuen  vorfand,  deren  Augen 
wegen  Atrophie  des  retrobulbären  Fettpolsters  tief  in  der  Orbita  lagen. 

Wenn  man  die  Extraction   auf  beiden   Augen   in  einer  Sitzung  144. 
machen  will,  so  beobachte  man  Folgendes: 

1.  Man  übe  jeden  einzelnen  Act  zuerst  auf  beiden  Augen. 

2.  Bios  dann,  wenn  sich  auf  einem  Auge  schon  im  2.  Acte  eine  grös- 
sere Tendenz  zum  Linsenaustritte  zeigt,  beende  man  auf  diesem  die  Operation 
vollständig. 

3.  Auf  jenem  Auge,  an  welchem  Glaskörperausfluss  zu  befürchten  steht, 
vollführe  man  die  Operation  erst  nach  gelungener  Extraction  auf  dem  anderen. 

Pilz,  Augenoperationslehre .  8 
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Die  Extraction  mit  Ausziehung  der  Kapsel. 

145.  Der  erste  Act  bleibt  wie  früher.  Im  zweiten  wird  ein  Häkchen 
eingeführt,  in  die  vordere  Kapsel  eingesenkt  und  durch  vorsichtige  Trac- 
tionen  dieselbe  aus  dem  Auge  befördert,  wobei  gewöhnlich  auch  gleich- 
zeitig die  Linse  mit  austritt.  Man  muss  hiebei  immer  sehr  vorsichtig  betreffs 
eines  Glaskörpervortrittes  sein.  Gelingt  diese  Operation,  so  bietet  sie  rück- 
sichtlich der  Reinheit  der  Pupille  und  der  Entfernung  des  ganzen  Krystall- 
linsensystems  aus  dem  Auge  die  schönsten  Erfolge. 

Doch  kann  man  auch  die  Extraction  der  Kapsel  auf  die  Weise  ausüben, 
dass  man  im  zweiten  Acte  der  Operation  dieselbe  am  Rande  einer  vorhan- 
denen Trübung  einschneidet,  den  Austritt  der  Linse  bewerkstelligt,  im 
vierten  Acte  der  Operation  mit  einer  Graefe'schen  Pinzette  eingeht,  einen 
Zipfel  der  verdunkelten  Kapsel  gut  zu  fassen  sucht  und  durch  langsames 
Ziehen  an  demselben  die  Extraction  vollführt. 

In  der  neueren  Zeit  hat  Alessi  (Annal.  d'Ocul.  T.  XXX.  p.  230)  ein 
Instrument  angegeben  (Fig.  35.  36),  welches  aus  einer  Nadel  mit  einer 
daran  durch  einen  Mechanismus  verschiebbar  gemachten  löffelartigen  Branche 
besteht.  Mit  demselben  wird  zuvor  die  Kapsel  eröffnet  und  nachdem  dies 
geschehen,  dieselbe  gefasst  und  hervorgezogen.  Doch  ist  die  Eröffnung  der 
Kapsel,  wenn  man  sie  schon  im  zweiten  Acte  extrahiren  will,  eine  über- 
flüssige Sache  und  ein  einfaches  Häkchen  hiezu  genügend. 

Die  Extraction  mit  dem  Lappenschnitte  nach  oben. 

146.  Diese  von  Fr.  Jaeger  angegebene  (auch  mit  einem  eigenen  Doppel- 
messer vollführte)  Methode  ist  unstreitig  schwieriger  zu  üben,  als  jene  mit 
dem  Schnitte  nach  unten,  besonders  erfordert  sie  einen  geübten  Gehilfen, 
durch  welchen  die  Haltung  des  oberen  Lides  gehörig  vollführt  wird.  Man  hat 
dieser  Methode  den  Vorzug  vor  der  gewöhnlichen  Operations  weise  aus  mannig- 
fachen Gründen,  unter  andern  auch  darum  gegeben,  weil  man  einen  Glas- 
körperabfluss  weniger  zu  befürchten  und  eine  etwa  vorkommende  Ausschnei- 
dung eines  Stückes  der  Iris  (wegen  Deckung  des  Coloboms  durch  das 
obere  Lid)  von  geringerem  Nachtheile  für  das  Sehen  wähnte.  Allein  man 
ist  gegenwärtig  zur  Ueberzeugung  gekommen,  dass  durch  ein  vorsichtiges 
Gebahren  beim  Linsenaustritte,  namentlich  durch  Verhütung  jeder  Forcirung 
hiebei,  auch  beim  Lappenschnitte  nach  unten  der  Glaskörpervorfall  zu  den 
Seltenheiten  gemacht  werden  kann  und  dass  die  Ausschneidung  eines 
grösseren  Irisstückes  während  des  ersten  Actes  nur  durch  eine  schlechte 
Ausführung  des  Hornhautschnittes  zu  Stande  kommt,  jene  eines  kleinen 
Segmentes  zunächst  des  Pupillarrandes  auch  bei  der  Extraction  nach  unten 
für  den  späteren  Erfolg  mehr  heilsam  als  nachtheilig  ist. 

147.  Die  Extraction  nach  oben  wäre  blos  da  vorzuziehen,  wo  umschriebene 
Trübungen  im  unteren  Segmente  der  Hornhaut  oder  Verwachsungen  des 
unteren  Irisabschnittes  mit  der  Vorderkapsel  vorhanden  sind  oder  wo  der 
Stand  des  unteren  Lidrandes  ein  solcher  wäre,  dass  er  den  Hornhautwund- 
rand berühren  und  die  Anheilung  des  Lappens  gefährden  möchte. 
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Bei  der  Vornahme  derselben  unterlasse  man  es  ja  nicht,  eine  gehörige 
Einübung  der  Augen,  die  Sehachsen  nach  Unten  zu  stellen,  vorauszuschicken. 

Die  Operationsacte  selbst  sind  dieselben,  wie  bei  der  Extraction 
nach  unten,  nur  ist  die  Haltung  der  Instrumente  die  verkehrte.  Bei  Vollen- 
dung des  Hornhautschnittes  vermeide  man  mit  der  Schneide  des  Messers  in 
den  Eand  des  oberen  Lides  zu  kommen,  wodurch  leicht  Bluteintritt  in  die 
Augenkammer  und  heftige  Schmerzen,  die  zu  stärkerem  Lidkrampte  führen, 
entstehen  können.  Man  beugt  diesem  Unfälle  leicht  dadurch  vor,  wenn  man 
das  obere  Lid  an  -den  Bulbus  geschmiegt  tiefer  in  die  Orbita  drücken 
lässt,  so  dass  das  Messer  bei  Vollendung  des  Schnittes  vor  den  Lidrand 
vorbeigeführt  werden  kann.  Man  verhüte  ferner  das  leichter  mögliche 
Umklappen  des  Lappens  und  sehe  besonders  vor  Anlegung  des  Verbandes 
gehörig  nach ,  ob  ersterer  sich  nicht  im  umstülpten  Zustande  befinde  oder 
der  obere  Lidrand  in  die  Hornhaut  wunde  eingelagert  habe.  Durch  Empor- 
richten des  Lappens  mit  dem  Daviel'schen  Löffel,  welchen  man  erst  nach 
erfolgtem  Lidschlusse  sorgfältig  herauszieht,  kann  diesem  ungünstigen  Um- 
stände leicht  abgeholfen  werden. 

Um  das  Umklappen  des  Lappens  während  des  Kapselschnittes  zu  ver- 
meiden, bedient  sich  Graefe  (deutsche  Klinik  1854  N.  4)  eines  Messer- 
chens mit  einer  kleinen  dreieckig  hervorspringenden  Schneide.  Er  führt 
dasselbe  unter  dem  Hornhautlappen  ein,  indem  der  stumpfe  Bücken  nach 
unten  liegt,  wendet,  nachdem  es  durch  Anziehen  nach  der  Wange  des 
Kranken  in  das  Pupillargebiet  gelangt  ist,  die  Schneide  senkrecht  ge- 
gen die  Kapsel,  durchschneidet  dieselbe  in  der  Richtung  des  transversalen 
Durchmessers  und  bringt  hierauf  das  Instrument  durch  eine  Drehung  um 
90°  wieder  in  seine,  ursprüngliche  Lage,  worauf  er  es  nach  oben  heraus- 
führt. Graefe  hält  einen  einfachen  linearen  Schnitt  der  Kapsel  für  den 
Austritt  der  Linse  genügend.  Meine  Ansicht  hierüber  und  betreffs  der 
Bildung  des  Nachstaares  nach  einer  solchen  Operationsweise  siehe  bei  der 
Besprechung  der  Nachstaare  im  §.  151. 

Verhaltungsregeln  nach  der  Lappenextraction:  1.  Der  Ope- 
rirte  muss  durch  4  Tage  —  wenn  Glaskörperausfluss  erfolgt  ist,  durch  5—6 
Tage  die  Rückenlage  bei  erhöhtem  Kopfe  im  Bette  einhalten,  um  welche 
Zeit  auch  erst  der  Verband  zu  lösen  ist.  2.  Es  sind  alle  §.  98  erwähnten 
Umstände  in  Ausübung  zu  bringen,  durch  welche  es  möglich  wird,  jede 
Kopfbewegung  oder  stärkere  Muskelanstrengung  des  Körpers  zu  vermeiden. 
3.  Der  Kranke  werde  aufmerksam  gemacht,  jedweden  stärkeren  (namentlich 
stechenden  oder  reissenden)  Schmerz  im  Auge  gleich  zur  Kenntniss  des  Arztes 
zu  bringen.  Das  Gefühl  eines  leichten  Druckes  tritt  gewöhnlich  bald  nach 
der  Operation  auf,  vermindert  sich  aber  wieder,  wenn  sich  die  durch  den 
angelegten  Verband  im  Abflüsse  gehinderte  Thränen-  und  Bindehautfeuch- 
tigkeit nach  aussen  entleert  hat.  4.  Nach  gelöstem  Verbände  habe  man  die 
grösste  Vorsicht  auf  das  Einfallen  jedweden  stärkeren  Lichtes,  man  erlaube 
das  Oeffnen  der  Augen  nur  auf  kurze  Zeit  (in  den  ersten  Tagen  blos  einige 
Minuten  mehrmals  des  Tages),  halte  den  Kranken  (vorausgesetzt,  dass  keine 
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anderweitigen  Zustände  eingetreten  sind)  noch  durch  wenigstens  14  Tage 
in  dem  gehörig  verdunkelten  Zimmer  und  lasse  die  Finsterniss  nur  nach 
und  nach  einer  allmähligen  Beleuchtung  weichen,  wobei  man  immer  noch 
die  grösste  Aufmerksamkeit  auf  jede  Vermeidung  des  directen  Sonnen- 
oder jedweden  reflectirten  Lichtes  haben  muss._  Erst  nach  dieser  Zeit  lasse 
man  den  Kranken  geschützt  durch  einen  gehörig  breiten,  nicht  drückenden 
Schirm,  den  man  übrigens  schon  nach  Abnahme  des  Verbandes  tragen  lässt, 
nach  Sonnenuntergang  bei  günstigem  Wetter  im  Freien  promeniren  und 
endlich  auch  während  des  Tages  in  einem  schattenreichen,  vor  dem  plötz- 
lichen Eindringen  der  Sonnenstrahlen  gehörig  geschützten  Garten  sich  auf- 
halten. 
151.  Die  üblen  Zufälle  nach   der  Operation   entspringen   1.   aus  der 

unvollkommenen  ojjej^ujgehobenen  Verheilung  der  Hornhautwunde ;  2.  aus 
dem  Eintritte  einer  Hornhautmalacie;  3.  aus  dem  Hinzutritte  einer  Iritis; 
4.  aus  einem  Chorioidealblutergusse ;  5.  aus  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes ;  6.  aus  vorausgegangenem  Glaskörperausflusse  und  7.  aus  dem  Zu- 
rücklassen einer  Cataracta  secundaria. 

Ad.  1.  Bei  regelrechtem  Vorgange  ist  die  Wunde  schon  24  Stunden 
nach  der  Operation  geschlossen.  Diese  Verlöthung,  welche  anfangs  eine  sehr 
lockere  ist,  geschieht  zuerst  in  der  Hornhautsubstanz.  Die  geringe  Cohä- 
renz  der  Wundränder  dauert  mehrere  Tage  und  erst  hierauf  consolidirt  sich 
die  Verbindung  vollständig.  Trüben  sich  blos  die  miteinander  verwachse- 
nen Wundränder  (durch  Keratitis?),  so  bleibt  eine  leichte  mondsichelförmige 
nach  aussen  scharf  abgegränzte,  nach  dem  Cornealcentrum  hin  aber  ver- 
waschene, grauliche,  nicht  selten  rinnenförmig  vertiefte  Stelle  zurück.  Passen 
hingegen  die  Wundränder  nicht  gehörig  aneinander,  indem  der  Lappenrand 
entweder  tiefer  oder  weiter  nach  vorn  steht,  als  der  Eand  des  stehengeblie- 
benen Saumes,  so  kann  eine  fehlerhafte  Verheilung  leicht  eine  fehlerhafte 
Krümmung  der  Hornhaut  bedingen,  welche  die  wohlthätigen  Folgen  der 
übrigens  gelungenen  Staarextraction  bedeutend  beeinträchtiget.  Stehen  hin- 
gegen die  Wundränder  weiter  von  einander  ab,  so  schwellen  sie  an,  werden 
sulzig,  weisslich,  endlich  gelblich,  in  nicht  seltenen  Fällen  infiltrirt  sich  der 
ganze  Lappen  und  vereitert.  Alle  Folgen  eines  Irisprolapsus,  ausgedehnte 
vordere  Synechien  und  Hornhautphthisis  können  hieraus  hervorgehen.  — 
Ein  Abstehen  des  Hornhautlappens  lässt  sich  schon  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  muthmassen,  wenn  die  Secretion  der  Bindehaut  eine  ver- 
mehrte wird  und  das  obere  Augenlid  zu  schwellen  beginnt.  Schmerzen  kön- 
nen anfangs  vollkommen  fehlen,  treten  aber  gewöhnlich  später  auf.  Das 
Zuthun  des  Arztes  bei  solchen  Zuständen  reducirt  sich  auf  ein  prophy- 
laktisches Verhalten,  indem  sein  Streben  immer  blos  dahin  gerichtet  sein 
muss,  den  Kranken  vor  jeder  Aufregung  zu  bewahren  und  ihn  soviel  als 
möglich  ein  ruhiges  Verhalten  bei  häufig  eingehaltener  Eückenlage  beob- 
achten zu  lassen.  Man  erreicht  hiedurch  oft  noch  einen  relativ  günstigen 
Ausgang,  welcher  das  Auge  nicht  verloren  und  für  die  Vornahme  einer 
Nachoperation  geeignet  macht. 
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Ad  2.  Ich  sah  in  einigen  Fällen  trotz  des  genauen  Anliegens  der  Horn- 
hautwundränder Trübung  und  Malacie  der  ganzen  Hornhaut  erfolgen.  Die 
Cornea  geht  nekrotisch  zu  Grunde.  Die  Ausgänge  sind  die  der  betref- 
fenden Erkrankung. 

Ad.  3.  Iritis  kündigt  sich  noch  beim  Verschlusse  des  Auges  durch 
den  Eintritt  der  characteristischen  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Trigenrinusäste, 
durch  häufiges  Thränen,  welches  das  Gefühl  von  Brennen  auf  der  Wange 
hervorruft,  Anschwellung  des  Lidrandes  und  erhöhte  Temperatur  der  Schläfe- 
und  Wangengegend  der  betreffenden  Gesichtshälfte  an,  welche  man  aus  dem 
Vergleiche  mit  der  Temperatur  der  anderen  Seite  entnimmt.  Vorzüglich  ist 
es  jene  mit  Exsudatablagerung  vom  Pupillarrande  aus  einhergehende  Iritis, 
die  hier  beobachtet  wird  und  leicht  zum  Pupillen  verschlusse  führt.  —  Man 
verfahre  alsdann  strenge  antiphlogistisch ,  besonders  durch  häufig  wiederhol- 
tes Anlegen  von  Blutegeln.  Nach  Abnahme  des  Verbandes  versäume  man 
niemals  die  Einträufelungen  von  Atropinsolution.  Sollte  dessenungeachtet 
Pupillensperre  oder  die  Anbildung  ausgebreiteter  hinterer  Synechien  erfolgt 
sein,  so  kann  man  zur  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille  oder  der  Ab- 
tragung eines  Irisstückes  schreiten.  Bei  vorhandener  Pupillensperre  nach 
abgelaufener  Iritis  hat  es  mit  der  Operation  keine  Eile ;  wo  hingegen  durch 
hintere  oder  selbst  vordere  Synechien  (Verlöthungen  der  Iris  mit  der  Horn- 
hautwunde, was  namentlich  bei  sehr  kleinen  Hornhautschnitten  vorkömmt) 
ein  beständiger  Reizzustand  des  Auges  unterhalten  wird,  ist  die  schleunige 
Vollführung  der  Irisexcision  das  sicherste  Mittel  das  Auge  vom  Untergange 
zu  retten.  Man  übe  dieselbe  selbst  bei  entzündlichen  Erscheinungen  am 
Auge  und  bei  starker  Vorbauchung  der  Iris  gegen  die  Hornhaut,  welche 
blos  durch  Ansammlung  des  Humor  aqueus  hinter  der  Iris  veranlasst  ist. 
Dadurch,  dass  man  die  Hornhautincision  hiebei  knapp  an  der  Skleralfalze 
anlegt ,  kann  man  die  Narbe  von  dem  früheren  Lappenschnitte  ganz  umgehen. 

Ad  4.  Man  hat  in  neuerer  Zeit  zu  wiederholten  Malen  Blutergüsse 
(selbst  da ,  wo  kein  Glaskörperausfluss  vorangegangen  war)  von  der  äusseren 
Fläche  der  Aderhaut  ausgehend,  gefunden  und  sie  von  Gefässabnormitäten 
abgeleitet.  (Rivaud  Landrau,  White  Cooper,  Bowman,  Bader  — 
siehe  Ann.  d'Oc.  T.  XL.  S.  181.)  Sie  werden  Veranlassung  von  heftigen 
Schmerzen,  Berstung  der  noch  nicht  gehörig  verheilten  Narbe,  Vortreibung 
des  Glaskörpers  sammt  Retina  und  Chorioidea. 

Ad  5.  Druckerscheinungen  nach  vollführter  Extraction  rühren  entweder 
von  dem  Aufquellen  zurückgebliebener  bedeutenderer  Corticalreste  oder  von 
Glaskörperalienationen  her.  In  dem  einen  wie  in  dem  anderen  Falle  bieten 
die  permanenten  Atropineinträufelungen  und  die  Paracenthese  der  Hornhaut 
die  geeignetesten  Mittel  dar. 

Ad  6.  Glaskörperausflüsse  können  sowohl  durch  ihr  plötzliches  Aus- 
treten oder  durch  die  Menge  der  entleerten  Feuchtigkeit,  als  durch  den 
Eintritt  entzündlicher  Ernährungsstörungen  Veranlassung  bedenklicher  Folge- 
zustände werden.  Im  ersten  und  zweiten  Falle  sind  es  die  leicht  entstehenden 
Netzhautabhebungen  mit  serösen  Chorioidealexsudaten  oder  Blutextravasaten 
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der  Aderhaut,  im  letzteren  Trübungen,  Anschwellungen  der  Glasfeuchtigkeit 
unter  Erscheinungen  der  Panophthalmitis  mit  nachfolgender  Schrumpfung 
desselben  und  Atrophia  Bulbi.  Bios  Vorsicht  im  Operiren  lässt  diese  Zufälle 
vermeiden;  sind  sie  einmal  zur  Entwickelung  gelangt,  dann  bleibt  nur 
ein  symptomatisches  Verfahren  übrig,  die  oft  sehr  bedeutenden  Schmerzen 
zum  Stillstande  zu  bringen.  —  Eines  Phänomens,  auf  welches  auch  B u Si- 
nei li  (1.  c.)  hinweist  und  welches  nach  erfolgter  Heilung  an  solchen  Augen 
zu  beobachten  ist,  an  welchen  ein  Theil  des  Glaskörpers  aus  der  Wunde  ge- 
treten und  eingeklemmt  war,  will  ich  hier  noch  erwähnen:  nämlich  dass 
die  Iris  constant  an  dem  der  Mitte  des  Lappenrandes  entsprechenden  Seg- 
mente bedeutend  schmäler  gefunden  wird,  ohne  dass  ein  Vorfall  derselben 
oder  eine  vordere  Synechie  entstanden  wäre.  B.  glaubt,  dass  in  solchen 
Fällen  einige  durchsichtige  Fäden  oder  Stränge  von  Glaskörper- Stroma, 
indem  sie  vorn  an  die  Hornhautnarbe,  hinten  an  die .  sich  schliessende 
Hyaloidea fixirt  sind ,  den  Theil  des  Pupillarrandes ,  über  welchen  siebrücken-" 
artig  verlaufen,  gegen  die  peripherische  Zone  der  Iris  hin  niederdrücken. 
Ad  7.  Nachstaare  *)  können  entweder  durch  ein  unvollständiges  Zerschnei- 
den der  Vorderkapsel  oder  durch  Exsudation  auf  die  Kapselzipfel  veranlasst 
werden  oder  indem  Zurückbleiben  und  den  weiteren  Metamorphosen  von  Linsen- 
fragmenten, welche  der  hintern  Kapsel  anlagern,  ihren  Grund  finden,  oder  endlich 
auf  das  Zurücklassen  abnorm  getrübter,  parenchymatös  erkrankter,  Linsen- 
kapseln oder  auf  eine  Runzelung  und  Ernährungsstörung  der  dieFossa  hyaloidea 
überziehenden  Glashaut,  selbst  nach  vollkommener  Extraction  der  Linse  sammt 
Kapsel,  beruhen.  In  ersterer  Hinsicht  hat  sich  von  Graefe  (deutsche  Klinik 
1854.  Nr.  4)  dahin  ausgesprochen,  dass  ein  Kreuzschnitt  der  Kapsel  bei 
der  Extraction  keine  wesentlichen  Vortheile  vor  einem  einfachen  linearen 
Schnitte  bietet  und  dass  die  dünne  Kapsel  des  Menschen,  wenn  sie  nur  einmal 
um  eine  Linie  incidirt  ist,  durch  den  geringsten  Druck,  wie  er  durch 
die  vortretende  Linse  statthat,  genügend  einreisst,  um  die  Linse  leicht  aus- 
treten zu  lassen.  Obgleich  ich  diesen  Ausspruch  nicht  im  Geringsten  be- 
zweifle, so  lange  die  Kapsel  ihre  normale  Beschaffenheit  besitzt,  so  glaube 
ich  anderseits  dennoch,  dass  durch  eine  einfache  Linearincision ,  wenn 
sie  auch  hinreichend  gross  ist,  nach  dem  Austritte  der  Linse  eine  solche 
Annäherung  der  gegenseitigen  Wundränder  erfolgen  kann,  namentlich  wenn 
die  tellerförmige  Grube  keine  Tendenz  sich  auszufüllen  zeigt  (was  man 
schon  aus  dem  Callabiren  des  Lappens  nach  gemachtem  Hornhautschnitte 
und  der  sehr  schwierigen  Entwickelung  der  Linse  selbst  bei  einem  auf  den 
Bulbus  angebrachten  Drucke  errathen  kann) ,  dass  ihre  Vereinigung  durch 
eine  intercalare  Substanz  weit  früher  zu  Stande  kommt,  als  die  Aufsaugung  der 
noch  in  der  Kapselfalze  oder  als  Beschlag  auf  der  hinteren  Kapsel  zurückblei- 


*)  Einzelne  hinter  der  Iris  in  der  Ebene  der  Ciliarfortsätze  ausgespannte 
spinnwebenartige,  zuweilen  stärkere  Fäden  lassen  sich  schon  mit  unbe- 
waffnetem Auge,  meist  mit  der  Loupe  und  bei  Focalbeleuchtung  in  jedem 
wegen  Staar  operirten  Auge  auffinden. 
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benden  Eöhrensubstanz  vollendet  ist.  Die  in  letzterer  auftretenden  regressiven 
Metamorphosen  können  ferner  in  Verbindung  mit  Ernährungsstörungen  des  in- 
neren Kapselepithels  eine  solche  Verschmelzung  der  Kapsel  und  Linsenrudimente 
bewirken,  dass  mit  einer  Verschrumpfung  der  Linsenreste  auch  eine  secundäre 
Schrumpfung  der  Kapsel  mit  stellenweiser  Loslösung  derselben  von  ihrer  Anhef- 
tung an  der  Zonula  Zinnii  und  eine  das  Feld  der  Pupille  deckende  Nachcata- 
ract  zurückbleibt.  Dasselbe  kann  wohl  auch  bei  ungenügenden  Kreuzschnitten 
erfolgen,  wenn  die  Zähigkeit  der  Kapsel  eine  grössere  geworden  ist  und 
die  ihr  beigebrachten  Schnitte  weder  durch  den  Durchtritt  der  Linse  eine 
grössere  Ausdehnung  erlangen ,  noch  durch  die  ungenügende  Vortretung  der 
tellerförmigen  Grube  in  gehöriger  Entfernung  auseinander  gehalten  und  so 
vor  Wiederverwachsung  gesichert  werden.  —  Die  häufigste  Veranlassung  von 
Nachstaaren  sind  aber  Entzündungsprocesse  der  Iris  und  der  Processus  ciliares, 
durch  welche  eine  die  unvollständig  getrennten  Zipfel  wieder  unter  einander 
verklebende  Exsudatmasse  abgesetzt  wird.  —  Eine  häufige  Ursache  der  Nach- 
staare  ist  ferner  bei  Vorhandensein  eines  Rindenstaares  die  schwartige  Con-  — 
densirung  der  hinteren  Corticalschicht  und  die  innigere  Verlöthung  der- 
selben mit  der  angrenzenden  Kapsel.  In  solchen  Fällen  ist  es  selbst  bei 
allem  möglichen  Streben  nicht  erreichbar,  die  Pupille  rein  von  Staarresten  zu 
erhalten,  es  ist  nicht  möglich,  weder  durch  Druck  auf  das  Auge,  noch  durch 
irgend  ein  anderes  Mittel  die  Pupille  von  der  Trübung  zu  befreien.  Bios 
die  Ausziehung  der  Kapsel  ist  das  einzige  Mittel,  solche  Kranke  vor  einem 
ungünstigen  Ausgange  zu  sichern. 

Andere  Veranlassungen  von  Nachstaaren  bestehen  in  entzündlichen  Ernäh- 
rungsstörungen der  Kapsel  und  ihres  Epithels  und  ihren  Ursachen,  welche  meist 
wohl  vor  der  Operation  schon  vorhanden  waren,  aber  deren  Entwickelung 
nach  derselben  vom  Bestände  einer  Entzündung  der  gefässhaltigen  Theile 
des  Bulbus  herrühren  kann.  Ich  verweise  rücksichtlich  des  Näheren  hier- 
über auf  mein  Lehrbuch  S.  582.  In  jenen  seltenen  Fällen ,  wo  nach  Ex- 
traction der  Linse  sammt  Kapsel  ein  Nachstaar  bemerkt  werden  sollte,  kann 
derselbe  blos  seinen  Grund  in  einer  Schrumpfung  der  die  Fossa  hyaloidea 
ausklebenden  Glaskörpermembran  haben. 

Was  die  Hilfsmittel  gegen  Nachstaare  betrifft,  so  kann  die  Iridektomie 
nur  dann  als  solches  angesehen  werden,  wenn  blosse  Pupillensperre  oder 
Zusammenballung  metamorphosirter  die  Pupille  ausfüllender  Linsensubstanz 
die  Ursache  der  Sehstörung  ist;  in  allen  anderen  Fällen,  wo  der  Grund  der 
letzteren  in  der  Kapsel  liegt,  kann  blos  deren  Incision  oder  Ausziehung 
nützen,  wovon  noch  in  der  Folge  die  Rede  sein  wird. 

B.  Die  Extraction  durch  den  Linearschnitt 

Dieser  bereits    von    Palucci   und  Wardrop   geübten   Methode  hat  152. 
neuerdings  Graefe  wieder  den  gebührenden  Eingang  verschafft. 

Sie  verdient  überall  da  geübt  zu  werden,  wo  1.  bei  Vorhandensein  eines 
Linsenkerns  (also  bei  älteren  Individuen)  derselbe  schon  durch  einen  von 
der  Rinde  ausgehenden  Verflüssigungsprocess   so  an  Volumen  abgenommen 
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hat,  dass  er  leicht  durch  einen  höchstens  3'"  grossen  Hornhautschnitt  ent- 
fernt werden  könnte,  2.  wo  die  Linse  in  mehrere  Segmente  dehiscirte  (bei 
der  amyloiden  Degeneration),  zu  deren  Beseitigung  ein  Linearschnitt  hin- 
reicht, 3.  wo  die  ganze  Linse  (Kinde  und  Kern)  dem  Erweichungsprocesse 
anheimgefallen  oder  vollkommen  in  eine  breiige  Masse  verwandelt  ist,  4.  wo 
bei  Verflüssigungsprocessen  auf  viele  kalkige  Ablagerungen  in  der  Linse  zu 
rechnen  ist,  5.  bei  geschrumpften,  aus  früheren  Linsenerweichungen  herrühren- 
den Formen  der  Cataracta  arida  siliquata,  deren  Grösse  keine  bedeutende 
Quetschung  oder  Dehnung  der  Hornhautwunde  bei  dem  Durchtritte  durch 
dieselbe  befürchten  lässt,  6.  bei  Kapsel  Verdunkelungen,  wenn  sie  nicht  durch 
Präcipitationen  auf  die  vordere  Kapsel  .derselben  veranlasst  wurden  und  mit 
keinen  zu  bedeutenden  abnormen  Adhärenzen  an  die  Nachbartheile  verbun- 
den sind,  7.  bei  der  Cataracta  pyramidata,  welche  durch  Auflagerung  eines 
Exsudatpfropfes  auf  der  vorderen  Kapsel  bedingt  wird. 

In  Fällen  hingegen,  wo  ein  normaler  oder  selbst  verhärteter  Linsenkern 
besteht,  der  an  Volum  noch  keinen  Verlust  erlitten  hat,  beim  stationären 
Schichtstaar,  bei  den  Eindenstaaren  erwachsener  Individuen  ist  diese  Opera- 
tion ebenso  zu  widerrathen,  wie  in  den  ersten  Lebensjahren.  Glaskörperver- 
flüssigung bietet  keine  Contraindication  der  Operation. 

153.  Die  Operation  selbst  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sich  entweder  blos 
um  den  Austritt  eines  flüssigen  Kapselcontentums  oder  um  die  Extraction 
eines  geschrumpften  Kry stall körpers  oder  um  jene  der  Kapsel  oder  endlich  um 
eine  Zerquetschung  einer  breiigen  Linse  und  die  Auslöffelung  eines  etwas 
consistenteren  von  breiiger  Corticalmasse  umgebenen  Kernes  handelt. 

154.  Im  ersten  Falle  zerfällt  die  Operation  in  drei  Acte :  den  Hornhautschnitt, 
die  Eröffnung  der  Kapsel  und  die  Entleerung  oder  Herausbeförderung  der 
Linsentheile. 

Der  Hornhautschnitt  wird  am  besten  mit  dem  gekrümmten  Lan- 
zenmesser vollführt.  Man  mache  denselben  nach  unten  ,  etwa  1'"  vom  unte- 
ren Hornhautrande  entfernt,  gebe  ihm  eine  Ausdehnung  von  2l/t — 3'"  und 
trachte  die  äussere  Incision  correspondirend  mit  der  inneren  anzulegen,  da- 
mit die  letztere  nicht  zu  weit  von  der  ersteren  entfernt  ist,  nicht  zu  klein 
ausfällt  und  kein  zu  grosser  Wundcanal  in  der  Hornhaut  gebildet  wird, 
welcher  leicht  Veranlassung  zu  Keratitis  abgeben  könnte.  Das  bei  der 
Führung  des  Messers  zu  beobachtende  Verhalten  stimmt  mit  jenem  bei  der 
Irisexcision  ganz  überein.  —  Graefe  gibt  der  Anlegung  der  Incision  zu- 
nächst des  inneren  Hornhautrandes  aus  dem  Grunde  den  Vorzug,  weil 
Schnitte  in  dieser  Eichtung  am  besten  heilen  sollen ,  die  innere  Wunde 
relativ  zu  ihrer  Dimension  sich  am  leichtesten  öffnet  und  für  die  austretenden 
Theile  der  geräumigste  Eaum  entfällt.  Ich  glaube ,  dass  die  beiden  letzte- 
ren Umstände  noch  besser  durch  den  unteren  Schnitt  realisirt  werden  und 
dass  bei  einem  schonenden  Verfahren  nach  unten  angelegte  Hornhautwun- 
den  ebenso  gut  heilen,  wie  diejenigen  nach  innen.  Hingegen  warnt  Graefe 
mit  Eecht  vor  Anlegung  des  Schnittes  am  Hornhautrande,  weil  er  verletzen- 
der für  die  Iris  ausfällt,  zumal  dieselbe   durch  die   Einführung   der  später 
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nothwendig  werdenden  Instrumente  und  durch  die  austretende  Linse  selbst 
einem  weit  höheren  Grade  von  Druck  ausgesetzt  ist,  als  wenn  der  Pupillar- 
rand  mit  dem  Wundrande  in  einem  gleichen  Niveau  liegt. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  wird  durch Einreissen  derselben  mittelst 
eines  Irishäkchens  oder  durch  Graefe's  Cystotom  vollführt.  Um  dem  Vor- 
falle der  Iris  hiebei  vorzubeugen,  wodurch  die  Einführung  des  Cystotoms 
erschwert  würde,  hat  Desmarres  (Allg.  wiener  med.  Zeitung  1859.  Nr.  12) 
ein  Instrument  angegeben,  das  er  Linear-Cystotom  nennt.  Es  besteht  aus 
einem  Löffelchen,  in  dessen  Aushöhlung  oder  Dicke  ein  Cystotom  ver- 
schiebbar ist,  dessen  Spitze  nach  Belieben  am  vorderen  Ende  des  Instru- 
mentes hervortreten  oder  versteckt  bleiben  kann.  Mit  dem  Löffelchen  wird 
die  Iris  zurückgedrängt  und  das  Cystotom  kann  nun  vorgeschoben  werden, 
ohne  dieselbe  zu  verletzen  oder  zu  drücken. 

Beim  dritten  Acte  mache  man  sich  die  Wunde  klaffen,  indem  man  den 
Daviel'schen  Löffel  mit  seiner  Convexität  gegen  das  untere  Segment  der 
Hornhaut  drückt  und  zugleich  durch  einen  mit  dem  Daumen  der  andern 
Hand  mittelst  des  oberen  Lides  auf  den  Bulbus  ausgeübten,  allmälig  zu  ver- 
stärkenden Druck  das  Vortreten  flüssiger  oder  sehr  weicher  Linsenmassen 
in  die  Hornhautwunde  befördert  (Fig.  72). 

Beim  Vorhandensein  eines  geschrumpften  Kernes  oder  geschrumpfter  155. 
Linsenstaare,  so  wie  beim  dehiscirenden  Staare  wird  es  nöthig  mit  einem 
Haken  oder  einer  Pinzette  einzugehen,  und  den  Staar  hiemit  gehörig  zu 
fassen.  Abnorme  Adhäsionen  mit  der  Umgebung  erschweren  solche  Extrac- 
tionen  in  hohem  Grade,  veranlassen  leicht  Glaskörperaustritt  und  machen 
sie  oft  nur  dadurch  möglich,  dass  man  zugleich  ein  Stück  Iris  hervorzieht 
und  abschneidet  (hiemit  die  Linearextraction  mit  der  Iridektomie  ver- 
bindet). 

Wo  es  sich  aber  blos  um  die  Extraction  verdunkelter  Kapseltheile  han-  156. 
delt,  da  reicht  es  hin,  eine  noch _kleinere  Incision  (von  etwa  1'"  Länge) 
und  zwar  am  Hornhautrande  anzulegen.  Zur  Extraction  bediene  man  sich 
einer  gut  fassenden  Gfr a  e  f e '  sehen  Pinzette  oder  der  sogenannten  Pince 
oculaire,  eines  Instrumentes,  welches  aus  einer  sehr  feinen  auf  einem  Hand- 
griffe befestigten  Kanüle  besteht,  die  im  Innern  zwei,  ein  wenig  über  sie 
hinausragende,  zum  Fassen  der  Membran  bestimmte  federnde  Arme  besitzt, 
welche  beim  Zurückziehen  der  Kanüle  auseinanderweichen,  beim  Vorschieben 
derselben  aber  mit  ihren  platten  vorne  gezahnten  Flächen  fest  gegeneinan- 
der gedrängt  werden.  Durch  einen  Fingerdruck  auf  einen  am  Handgriffe 
angebrachten  Drücker  werden  die  Bewegungen  der  Kanüle  regiert.  Dieses 
nach  Desmarres  und  Sichel  von  Charriere  und  Liier  unter  dem 
Namen  Serre-tele  angefertigte  Instrument  wurde  neuerdings  von  E d.  Jaeger, 
welcher  zugleich  erwähnt,  dass  die  erste  Idee  hiezu  einem  bereits  vor  bei- 
nahe zweihundert  Jahren  lebenden  Arzte,  Rochus  Matthioli  (siehe 
Jaeger 's  Abhandlung  über  Staar  und  Staaroperationen.  Wien,  1854)  gebühre, 
durch  einen  neuen  Machanismus  verbessert,  welcher  es  möglich  macht,  so- 
wohl den  Hebel  nach  jeder  beliebigen  Rotation   des  Griffes  mit  jedem  Fin- 
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ger  schnell  und  sicher  zu  erfassen  und  durch  eine  verhältnissmässig  geringe 
Bewegung  des  Hebels  ein  gleich  starkes  Verschieben  des  Röhrchens  zu  be- 
wirken, als  auch  eine  beliebige  Veränderung  der  Stellung  des  Letzteren  und 
ein  Zurückziehen  der  Pinzette  aus  dem  Instrumente  beim  Nachlassen  der 
Stellschraube  verhindert.  (Figur  37  stellt  dieses  Instrument  nach  Jaeger 
dar.)  Obgleich  man  es  ursprünglich  per  Skleroticam  in  Anwendung  brachte, 
indem  man  in  derselben  zuvor  einen  Stich  mittelst  einer  Staarnadel  voll- 
führte und  durch  die  gebildete  Oeffnung  die  Serre-tele  hinter  der  Iris  bis 
zur  Kapselmembran  zu  bringen  suchte,  welche  man  hierauf  nach  vorläufiger 
Eröffnung  des  Instrumentes  in  grösstmöglichster  Ausdehnung  fasste,  so  möchte 
ich  doch  dieser  Anwendungsweise,  wenn  gleich  durch  sie  bereits  mancher 
schöne  Erfolg  erzielt  wurde,  nicht  das  Wort  reden,  da  die  Extraction  von 
Kapselrudimenten  aus  dem  Auge  durch  eine  so  kleine  Oeffhung,  wie  sie 
durch  eine  Nadel  gemacht  werden  kann,  immer  nur  höchst  beleidigend  aus- 
fallen kann,  eine  grössere  Skleralincision  aber  aus  bereits  wiederholt  ange- 
führten Gründen  zu  vermeiden  ist.  Man  hat  dies  auch  wohl  eingesehen 
und  Serre-teles  für  die  Extraction  des  Nachstaares  durch  die  Cornea  con- 
struirt.  Namentlich  hat  N£laton  ein  solches  Instrument  nach  Faber's 
Bericht  (Deutsche  Klinik.  1854.  Nr.  51)  angegeben.  Es  besteht  aus  einer 
dünnen  Röhre,  an  deren  Spitze  eine  myrtenblattförmige  grosse  Staarnadel 
sich  befindet,  welche  in  zwei  Theile  getheilt  zugleich  als  Pinzette  dient  und 
an  der  einen  Seite  ein  spitzig  zulaufendes  kleines  verschiebbares  Messer 
besitzt,  um  nach  Erfassen  des  Nachstaares  die  Hornhautwunde  beliebig  zu 
vergrössern,  damit  derselbe  nicht  bei  der  Extraction  dem  Instrumente  ent- 
gleiten könne. 
157.  Cataracten  mit  wachsartig  cohärentem  oder  bröcklichem  Kerne  können  aber 

nur  dann  glücklich  durch  den  Linearschnitt  entfernt  werden,  wenn  man  einen 
Löffel  hinter  den  Linsenkern  bringt  und  diesen  gegen  die  Hornhaut  zer- 
drückt. Durch  ein  solches  Verfahren  wird  aber  einerseits  das  der  Hornhaut- 
wunde entsprechende  Irissegment  stark  beleidigt,  anderseits  geschieht  es, 
wie  Graefe  neuestens  erwähnt,  sehr  leicht,  dass  während  der  Löffel  auf  den 
centralen  Theil  des  Linsenkerns  wirkt ,  peripherische  Theile  desselben  ab- 
gedrückt und  mit  der  Corticalmasse  hinter  die  Iris  gedrängt  werden.  Jeder 
Versuch,  diese  Linsensegmente  mit  dem  Löffel  zu  entfernen,  gefährdet  die 
Iris  sowohl  als  die  Hornhaut  in  hohem  Grade  und  kann  selbst  leicht  zu 
einer  Sprengung  der  tellerförmigen  Grube  Veranlassung  geben.  Der  vortre- 
tende Glaskörper  dislocirt  die  Linsenfragmente  noch  mehr,  wirft  sie  vollends 
aus  dem  Pupillargebiete  und  macht  einen  jeden  Versuch  zur  Entfernung 
derselben  unmöglich,  v.  Graefe  hat,  um  diesen  Uebelständen  abzuhelfen, 
folgende  Modifikation  der  Linearextraction  angegeben:  1.  Nach  der  Bildung 
des  Hornhautschnittes  einen  Theil  der  der  Hornhautwunde  entsprechenden 
Irispartie  auszuschneiden.  2.  Die  Kapsel  der  ganzen  Länge  der  natürlichen 
und  künstlichen  Pupille  nach  zu  eröffnen,  demnach  in  der  Richtung  der 
künstlichen  Pupille  bis  zum  Linsenäquator,  damit  beim  spätem  Vorschieben 
des  Löffels   derselbe   nicht  von  aussen  her  auf  die  Kapsel  wirkt,   den  Lin- 
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senkörper  dislocirt  und  Sprengung  der  tellerförmigen  Grube  bewirkt. 
3.  Den  Löffel  (Graefe  zieht  einen  breiteren,  weniger  gehöhlten  und 
an  seinem  Ende  etwas  schärferen  dem  gewöhnlichen  D  a  v  i  e  l'schen 
vor)  zwischen  Linsenäquator  und  dem  grössten  Kreise  des  compacten 
Kernes  in  die  hinteren  Corticalmassen  so  weit  vorzuschieben,  bis  das 
Ende  desselben  den  hinteren  Pol  des  Kernes  noch  etwas  überschrei- 
tet und  alsdann  durch  Bewegungen  desselben  sowohl  die  Hornhautwunde 
zum  Klaffen,  als  den  Linsenkern  zum  Vortreten  durch  die  letztere  zu  brin- 
gen. —  Durch  dieses  Verfahren  wird  jedem  etwaigen  Irisvorfalle  während 
der  Operation  vorgebeugt,  anderseits  aber  auch  selbst  beim  Zurückbleiben 
einzelner  Linsenfragmente  die  Gefahr  des  Hinzutrittes  einer  Iritis  bedeutend 
vermindert,  da  durch  die  Iridektomie  sowohl  den  entzündlichen  Gewebsin- 
filtrationen als  den  secretorischen  Entzündungen,  welche  durch  Druck  gefähr- 
lich werden,  vorgebeugt  wird.  Als  einzigen  wirklichen  Nachtheil  gegenüber 
der  Linearextraction  fand  Graefe  blos  die  cosmetische  Entstellung;  einen 
besonderen  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  konnte  er  nie  finden.  —  Als  wesent-  ( 
liehe  Indication  für  dieses  Verfahren  gibt  Graefe  blos  jene  Staarformen  an, ' 
welche  am  häufigsten  zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  vorkommen 
und  bei  welchen  die  Corticalmasse  breiig  erweicht  und  der  Kern  massig 
gross  und  mehr  oder  weniger  verhärtet  ist.  Doch  gibt  er  aber  diesem  Ver- 1  <HZZZ 
fahren  eben  wegen  des  cosmetischen  Nachtheiles  selbst  vor  dem  gewöhnli- 
chen Lappenschnitte  nur  dann  den  Vorzug,  wenn  Contraindicationen  gegen 
denselben  aus  constitutionellen  Ursachen  vorhanden  sind  und  eine  Vereite- 
rung des  Lappens  zu  befürchten  ist.  Da  wo  der  Kern  erweicht  oder  bis  in 
die  Mitte  des  Linsensystems  zerklüftet  ist,  reicht  die  einfache  Linearextraction 
aus.  Ausserdem  findet  er  dieses  Verfahren  noch  1.  für  weiche,  mit  hinteren 
Synechien  verknüpfte  Cataracten  indicirt,  da  durch  die  einfache  Linearextrac- 
tion keine  genügende  Eröffnung  der  Kapsel  erfolgt  und  wegen  der  oft  kleb- 
rigen Beschaffenheit  der  der  Kapsel  fester  adhärirenden  Kinden Substanz  der 
Austritt  der  Linse  durch  eine  kleine  Kapselöffnung  ein  sehr  schwieriger  ist; 
2.  für  solche  traumatische  mit  noch  bestehender  Iritis  verbundene  Staare, 
bei  welchen  es  entweder  nicht  möglich  ist,  scharf  begrenzte  Metalltheile 
durch  geeignete  Discissionen  mit  den  Linsenpflöcken  in  die  vordere  Kammer 
treten  zu  lassen  und  derselben  dann  durch  Extraction  habhaft  zu  werden, 
oder  welche  solche  fremde  Körper  enthalten,  deren  Uebertritt  in  den  Humor 
aqueus  keineswegs  gleichgültig  für  das  Auge  sein  kann.  Die  einfache  Linear- 
extraction würde  hier  wohl  genügen,  wenn  die  Linse  weich  ist  und  der 
fremde  Körper  sich  im  mittl  eren  Pupillarbereiche  befindet.  Bei  excentrischer 
Lage  desselben  kann  er  aber  sehr  leicht  bei  der  einfachen  Linearextraction 
peripherisch  entweichen,  was  nie  geschehen  kann,  wenn  man  zugleich  dem 
fremden  Körper  gegenüber  ein  Stück  Iris  entfernt. 

Im  Jahre  1847  hat  Prof.  Laugier  in  Paris    eine  neue   Methode  der  158. 
Staarextraction   veröffentlicht    (Annal.    d'Ocul.    T.    XVII),    welcher  er   den 
Namen  Aspirations  -  oder  Suctionsmethode  beilegte  und  wodurch  der  Staar 
mittelst  einer  Saugpumpe,  welche  als   Handgriff  des  Instrumentes  dient,  auf- 
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gesogen  und  und  aus  dem  Auge  entfernt  werden  soll.  Diese  Methode,  wel- 
che bereits  1829  von  Pecchioli  versucht,  aber  wieder  aufgegeben  worden 
sein  soll,  könnte  blos  bei  flüssigen  Staaren  dienen,  um  selbe  von  der  hinte- 
ren Kapsel  aus  nach  Einführung  der  Nadel  per  Skleroticam  aufzusaugen, 
obwohl  Lau  gier  das  Instrument  selbst  bei  harten  Staaren  benützt  wissen 
will,  welche  er,  nachdem  die  Nadel  in  sie  eingedrungen  ist,  durch  Aspira- 
tion gegen  die  Mündung  der  Nadelröhre  befestigen  und  mit  grösserer  Sicher- 
heit deprimiren  zu  können  glaubt. 

Obgleich  diese  Operationsweise  von  Prof.  B  r  u  n  s  selbst  in  Deutschland 
versucht  wurde,  so  steht  ihr  doch  die  complicirte  Anwendung  und  die  bei 
flüssigen  Staaren  unbedingt  jedweden  Vorzug  verdienende  Linearextraction 
per  corneam  entgegen. 

Die  mit  der  Lappenextraction  gleichzeitig  zu  übende  Pupillenbildung. 

159.  Sie  ist  da  indicirt,  wo  man  es  mit  Yerscliliessungeivder  Pupille  durch 
Exsudat  oder  mit  blossem  PupillarabschlussTTeinT  Bestände  einer  Cataracta 
zu  thun  hat,  ferner  bei  jenen  Staarformen,  welche  bei  Exsudatauflagerungen 
auf  der  Kapsel  zugleich  abnorme  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  der  Iris  zeigen. 

160.  In  jenen  Fällen,  wo  ein  an  Ausdehnung  der  normalen  Linse  wenig 
nachgebender  Staar  gleichzeitig  mit  Pupillenabschluss  oder  Verschluss  vor- 
handen ist ,  die  Linsenmetamorphose  aber  keine  kalkige ,  oder  so  feste  ist, 
dass  sie  ein  Durchschieben  des  Messers  nicht  gestatten  sollte,  bildet  man 
zuerst  einen  Lappen  in  der  Hornhaut  und  Iris  gleichzeitig  (nach  Wenzel's 
Vorgange),  indem  man  die  Cornea  mit  einem  Staarmesser  wie  bei  der  Ex- 
traction  durchsticht,  die  Spitze  des  Messers  ungefähr  '/,"'  von  der  Mitte  in 
die  Iris  einsenkt,  das  Messer  3/«'"  hinter  derselben  vorschiebt,  dann  die 
Messerspitze  wieder  durch  die  Iris  in  die  vordere  Kammer  führt,  und  hier- 
auf den  Hornhautschnitt  vollendet.  Nachdem  man  so  einen  Lappen  in  der 
Hornhaut  und  Iris  erhalten,  wird  letzterer  mittelst  einer  in  die  vordere 
Kammer  eingeführten  Pinzette  leicht  gefasst  und  innerhalb  derselben  mit 
Maunoir's  Kniescheere  (Fig.  26)  durch  zwei  nach  oben  einen  stumpfen 
Winkel  bildenden  Schnitte  abgetragen.  Hierauf  wird  die  Linse  extrahirt. 
Wo  man  auf  geschrumpfte  Staare  schliessen  kann,  kann  man  einen  kleine- 
ren unteren  Hornhautlappen  bilden  und  zugleich  ein  grosses  Stück  der  Iris 
excidiren,  worauf  man  den  Linsenkörper  sammt  seiner  Kapsel  mit  einer 
Pinzette  herauszieht.  Hiebei  kommt  es  zuweilen  zum  Ausflusse  von  dem 
etwas  flüssigeren  Glaskörper.  Bei  Exsudaten  auf  der  Kapsel  und  ausgebrei- 
teten hinteren  Synechien  ist  es  besser,  den  Hornhautschnitt  wie  bei  der 
Extraction  für  sich  zu  üben,  erst  später  die  Iris  und  Kapsel  durch  einen 
zweiten  Lappenschnitt  nach  unten  zu  öffnen,  und  alsdann  wie  früher  zu 
operiren.  —  Strohmeyer  construirte  für  die  Vornahme  dieser  Operation 
ein  eigenes  Instrument,  das  Korectom  (Fig.  38),  welches  aus  einer  am 
oberen  Rande  scharfen ,  am  unteren  stumpfen  gerinnten  Lanze  besteht ,  die 
mit  einer  beweglichen,  an  der  lanzettförmigen  Spitze  zweischneidigen  Staar- 
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messerklinge  verbunden  ist.  Bei  zurückgezogener  Messerklinge  wird  die 
Lanze  zuerst  am  Hornhautrande  eingeführt  und  an  der  entgegengesetzten 
Seite  ausgestochen,  worauf  der  Humor  aqueus  durch  die  Rinne  der  Lanze 
abfliesst  und  die  Iris  der  Hornhaut  sich  nähert.  Durch  blosses  Vorschieben 
der  beweglichen  Messerklinge  wird  jetzt  der  Hornhautschnitt  vollendet,  wäh- 
rend zugleich  ein  halbmondförmiges  Stück  der  zwischen  Lanze  und  Messer- 
klinge vorgefallenen  Iris  ausgeschnitten  wird,  worauf  dann  die  Extraction 
des  Staares  durch  die  neue  Pupille  vorgenommen  wird. 

In  jenen  Fällen,  wo  man  es  mit  Pupillensperre  und  gleichzeitigen  Kapsel-  161. 
nachstaaren  bei  Mangel  der  Linse  zu  thun  hat  (letztere  mag  entweder  durch 
Resorption  geschwunden  oder  bereits  früher  durch  eine  Operation  entfernt 
worden  sein),  ist  es  zuweilen  noth wendig  gleichzeitig  mit  der  Excision  eines 
Irisstückes  zunächst  des  Sphinkters  eine  Partie  der  angrenzenden  Kapsel  zu 
extrahiren  und  abzuschneiden.  Das  kann  man  am  besten  durch  ein  der  Iri- 
dektomie  ganz  ähnliches  Verfahren  in  Ausübung  bringen.  Luer  hat  hiezu 
eine  eigene  Irisscheere  verfertigt,  welche  sehr  feine,  etwa  !/8 — %  Zoll  lange 
Blättchen  hat,  die  an  einem  Stiele  sitzen,  der  sich  in  einem  Röhrchen  von 
der  Stärke  einer  Staarnadel  auf-  und  niederbewegt.  Diese  Blättchen  können 
mittelst  einer  am  Griffe  befindlichen  Feder  geöffnet  und  geschlossen  werden, 
sind  spitzig  und  eines  derselben,  welches  auf  der  Rückseite  schneidig  ist, 
steht  über  das  andere  hervor,  so  dass  es  die  Cornea  oder  Sklerotica  leicht 
durchdringen  kann,  worauf  sich  das  ganze  Instrument  (geschlossen)  in  die 
Kammern  des  Auges  einführen  lässt.  Durch  Oeflhen  der  Blätter  wird  dann 
ein  beliebig  grosses  Stück  der  Iris  und  Kapsel  ausgeschnitten.  Bowman 
hat  die  Blätter  dieser  Scheere  kürzer  und  das  kürzere  stumpf  statt  spitzig 
anfertigen  lassen  (Fig.  39).  Doch  ist,  wie  sich  Ruete  mit  Recht  ausdrückt 
(Lehrb.  2.  Bd.  S.  297),  die  gute  Führung  dieses  Instrumentes  eine  sehr 
schwierige  und  der  Mechanismus  so  zart,  dass  er  alle  Augenblicke  in  Un- 
ordnung geräth. 

Aus  bereits  Erwähntem  wird  es  zur  Genüge  hervorgehen,  dass  man  die  162. 
Staaroperation  selbst  bei  gewissen  Krankheiten  des  zu  operirenden  Auges 
als  auch  bei  solchen  des  anderen  vornehmen  kann.  Hintere  Synechien,  Pupil- 
lensperre, Narben  der  Hornhaut  und  der  Arcus  senilis,  so  wie  Narben  der 
Bindehaut  (Pterygien)  und  chronische  Krankheiten  der  Lider,  selbst  das 
Glaucom  bieten  keine  Contraindicationen  dar.  Doch  hüte  man  sich  bei  dem 
Bestände  eines  acuten  entzündlichen  Leidens  zu  operiren ;  selbst  wenn  blosse 
Bindehautkatarrhe  vorhanden  sind,  verschiebe  man  den  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration lieber  auf  eine  spätere  Periode,  wo  jene  in  der  Abnahme  begriffen 
oder  gänzlich  behoben  sind. 

Ueber  die  gleichzeitige  Operation  auf  beiden  Augen  habe  ich  mich  be- 
reits ausgesprochen. 

Es  dürfte  hier  nur  noch  die  Frage  eine  Erwähnung  verdienen,  ob  man  163. 
eine  Cataracta  des  einen  Auges  operiren  soll,   wenn  das   zweite  Auge  voll- 
kommen gesund  ist  und  in  wiefern  man  der  durch  Entfernung  der  Linse  auf 
dem  operirten  Auge  hervorgerufenen  Hyperpresbyopie  entgegen  wirken  kann? 
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In  ersterer  Hinsicht  kann  man  mit  Graefe  (Archiv  Bd.  2.  Abth.  2) 
zwei  Varietäten  der  Sehfunction  bei  solchen  Operirten  annehmen.  Bei  der 
ersten  wird  das  Bild,  das  vom  operirten  Auge  herrührt,  vollkommen  von 
der  Wahrnehmung  ausgeschlossen,  es  wird  keine  absolut  scharfe  Fixation 
bei  den  accommodativen  und  associirten  Bewegungen  eingeleitet,  was  sowohl  da- 
durch bewiesen  wird,  class,  wenn  man  das  gesunde  Auge  verdeckt,  das  operirte 
sich  jetzt,  oft  unter  Schwankungen  bis  zur  richtigen  Fixation  verrückt,  was 
für  gewisse  Lagen  des  Objectes,  z.  B.  ganz  nahe  oder  solche  nach  oben  um  so 
deutlicher  hervortritt;  als  damit,  dass  beim  Vorhalten  von  Prismen  vor 
das  operirte  Auge  weder  Doppelbilder,  noch  eine  Ablenkung  der  Sehachse 
hervorgerufen  werden.  —  Bei  der  zweiten  Varietät  hingegen  wird,  besonders  I 
bei  jüngeren  Individuen,  trotz  der  enormen  Verschiedenheit  der  Brechbarkeit 
das  operirte  Auge  zum  Sehacte  verwendet,  es  tritt  beim  Verschlusse  des 
gesunden  nicht  die  geringste  Verrückung  der  Sehachse  ein,  dagegen  werden 
durch  Prismen,  je  nach  der  Grösse  ihres  Winkels  convergirendes  (oder  wenn 
das  Prisma  mit  der  Basis  nach  innen  liegt,  divergirendes)  Schielen  oder 
Doppelbilder  erzeugt.  Auch  die  Vortheile  des  Sehens  mit  beiden  Augen, 
namentlich  das  körperliche  Sehen  und  die  Taxation  der  Entfernung  war  bei 
dieser  Varietät  Operirter  hergestellt.  Im  Uebrigen  sprechen  schon  der  cos- 
metische  Gewinn,  die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  und  (in  vielen  Fällen) 
selbst  eine  Zunahme  der  Energie  des  Sehactes  zu  Gunsten  der  einseitigen 
Operation.  Doch  kann  ich  Graefe  hierin  nicht  beistimmen,  der  Discission 
und  partiellen  Extraction  den  Vorzug  vor  der  Lappenextraction  zu  geben; 
ich  glaube,  dass  Letztere,  wenn  sie  überhaupt  indicirt  ist,  unter  allen  Verhält- 
nissen gemacht  zu  werden  verdient. 

Um  der  Hyperpresbyopie  zu  Hilfe  zu  kommen,  dienen  die  sogenannten 
Staarbrillen  (stark  convexe  Linsengläser  N.  2 — 5).  Dieselben  lasse  man  erst 
4—5  Monate  nach  vollfuhrter  Operation  tragen.  Diese  Vorsichtsmaasregel 
findet  ihren  Grund  weniger  in  dem  Umstände,  dass  die  Convexlinse  um  so 
schwächer  werde  gewählt  werden  können,  je  längere  Zeit  nach  der  Opera- 
tion zum  Tragen  derselben  geschritten  wird,  als  vielmehr  in  der  Vermei- 
dung einer  Keizung  und  Entzündung  der  Eetina,  welche  durch  das  Einfallen 
zu  starken  Lichtes  in  das  ohnedem  noch  empfindliche  Auge  leicht  hervor- 
gerufen und  unterhalten  wird.  Anempfehlenswerth  sind  Böhm's  iso-achro- 
matische  Staarbrillen  von  blauer  Färbung.  Sie  bestehen  aus  zwei  Linsen- 
hälften, einer  aus  Crown-  und  einer  aus  Flintglas,  deren  Flächen  in  der  Art 
zu  einander  geschliffen  sind,  dass  sie  zusammen  eine  achromatische  Linse 
von  der  nöthigen  Nummer  bilden.  Um  dieser  Linse  eine  gleichmässige  blaue 
Färbung  zu  ertheilen,  ist  ihr  an  der  inneren  dem  Auge  zugewandten  Seite 
eine  dünne  blaue  Glaslage  angeleimt.  Diese  Brillen  verdienen  vor  den  gewöhn- 
lichen schon  darum  den  Vorzug,  weil  sie  das  achromatische  Princip  der 
Linse,  welches  durch  Entfernung  derselben  verloren  gegangen  ist,  ersetzen.  — 
Da  aber  mit  der  Entfernung  der  Linse  auch  das  Accommodationsvermögen 
des  Auges  aufgehoben  wird  mit  Ausnahme  eines  oft  geringen  Residuums 
desselben,  das  vielleicht  durch  eine  accommodative  Wirkung  der  Iris  auf  die 
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Peripherie  der  verstrichenen  tellerförmigen  Grube  erklärt  werden  dürfte,  so 
wird  eine  solche  Staarbrille  nur  für  eine  gewisse  Entfernung  des  Gegen- 
standes vom  Auge  passend  sein.  Um  desshalb  das  Sehen  naher  und  weiter 
entfernter  Gegenstände  möglich  zu  machen,  dürften  Convexlinsen  von  ver- 
schiedener Brennweite  zu  empfehlen  sein.  Böhm  hat  für  den  Fall,  wo  das 
eine  Auge  vollständig  erblindet  ist  und  das  andere  zum  Sehen  in  verschie- 
denen Entfernungen  verschieden  starke  Gläser  nöthig  hat,  ein  Brillengestell 
angegeben,  dessen  Brücke  eine  liegende  00  bildet,  in  welchem  auf  der  einen 
Seite  eine  stärkere  iso-achromatische  Linse,  auf  der  anderen  eine  schwächere 
eingesetzt  ist.  Durch  Herumdrehen  der  Brille  kann  bald  das  schwächere 
bald  das  stärkere  Glas  vor  das  Auge  gebracht  werden. 

Diesenjim  Bulbus  vorgenommenen  Operationen  schliessen  sich  die  Ent-  164. 
fernungen  der  im  Innerndes  Auges  vorkommenden  Cysticerci 
cellulosi  an.  Sind  dieselben  frei  in  der  Vorderkammer  gelegen,  so  reicht 
die  lappenförmige  Eröffnung  der  Cornea  hin ,  um  das  Entozoon  austreten 
zu  lassen;  ist  aber  der  Cysticercus  noch  in  Verbindung  mit  der  Iris,  so 
bleibt  die  Punction  desselben  nach  Bildung  eines  Hornhautschnittes  wie  zur 
Extraction  des  Staares  und  die  darauf  folgende  Excision  des  mit  der  Cyste 
in  Contact  gewesenen  Irisabschnittes  das  beste  Verfahren.  Einen  Cysticer- 
cus des  Glaskörpers  hat  Graefe  zweimal  entfernt,  einmal  durch  eine  Skle- 
roticalincision ,  das  zweitemal  nach  Extraction  der  durchsichtigen  Linse 
durch  eine  Hornhautlappenwunde.  Im  ersten  Falle  (Arch.  Bd.  3,  Abthlg.  2) 
war  die  Entfernung  des  Blasenwurms  nur  eine  unvollständige  und  es  ent- 
wickelte sich  nachträglich  eine  Cataracta.  Der  zweite  Fall  hingegen  (Bd. 
4.  Abthlg.  2),  in  welchem  Graefe  zuerst  eine  Pupillenbildung  dem  Ento- 
zoon gegenüber  vollführte,  alsdann  einige  Wochen  später  die  Extraction  der 
durchsichtigen  Linse  durch  einen  nach  unten  geführten  Lappenschnitt  und 
in  mehreren  Wochen  darauf  die  Extraction  des  Cysticercus  durch  einen 
linearen  Hornhautschnitt  vornahm,  war  von  dem  besten  Erfolge  gekrönt. 
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FÜNFTER  ABSCHNITT. 

Ueber  die  Operationen,  welche  am  Bulbus  vollführt  werden. 


165.  Zu  den  Operationen,  welche  am  Bulbus  vollführt  werden,  gehö- 
ren jene  an  der  Bindehaut,  der  Hornhaut  und  der  Sklerotica,  an  ersteren 
beiden  Gebilden  wegen  krankhafter  Processe  derselben,  an  letzterer  wegen 
Ablösung  eines  oder  sämmtlicher  sich  an  ihr  inserirenden  Muskeln  oder 
Behufs  ihrer  Perforation. 

Von  den  Operationen  an  der  Bindehaut 

166.  verdienen  1.  jene  des  Symblepharon,  2.  des  Narbenflügelfelles,  3.  jene  der 
pathologischen  Neubildungen  in  der  Bindehaut,  4.  die  Scarification  und 
Excision  der  trachomatösen  Körner  und  der  trachomatös  erkrankten 
Bindehaut,  5.  das  Durchschneiden  einzelner  Gefässbündel  der  Bindehaut; 
6.  die  Scarification  der  Skleroticalwülste  bei  der  acuten  croupösen  Blennor- 
rhoe und  7.  das  Verhalten  bei  der  Entfernung  fremder  Körper  aus  der 
Bindehaut,  Erwähnung. 

Die  Operation  des  Symblepharon. 

167.  Die  Schwierigkeit  der  Heilung  des  Symblepharon  besteht  in  der  Verhü- 
tung der  Wiederverwachsung  und  hat  in  dieser  Beziehung  bisher  eine  be- 
trächtliche Anzahl  Verfahrungsweisen,  welche  zum  Theile  noch  in  Gebrauch, 
zum  Theile  wieder  verlassen  sind,  hervorgerufen. 

Das  Verfahren  muss  sich  überhaupt  nach  dem  niederen  oder  höheren 
Grade  des  Uebels,  nach  der  Zahl  der  bestehenden  Adhärenzen  und  nach  der 
Stelle  richten,  welche  dieselben  einnehmen.  Es  kann  sich  entweder  1.  auf 
die  blosse  Durchschneidung  der  abnormen  Verbindungen  oder  2.  auf  die  Tren- 
nung derselben  und  Unterhaltung  einer  permanenten  Narbenausdehnung, 
3.  auf  die  Trennung  und  Verhütung  einer  Wiederverwachsung  durch  Caute- 
risation  der  Palpebralwunde,  4.  auf  die  Trennung  und  Verhütung  einer  Wie- 
derverwachsung durch  Vermeidung  des  Contactes  der  Wundflächen  bei 
ihrer  Heilung,  oder  5.  auf  die  Ligatur  beziehen. 

Ad  1.  Das  erstere  Verfahren  dient  blos  bei  Vorhandensein  eines  einzi- 
gen Stranges.  Man  schneidet  denselben  an  beiden  Enden  ab  und  lässt 
während  der  Heilung  durch  fleissige  Tractionen  am  Lide  den  Parallelismus 
der  Wunden  so  lange  stören,  bis  eine  genügende  Narbenüberhäutung  einge- 
treten ist. 

Ad.  2.  Die  Methode  der  permanenten  Narbenausdehnung  (Amussat's 
Verfahren)  passt  bei  partiellem  Symblepharon,  wo  das  Sehvermögen  eigent- 
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lieh  nur  durch  die  normwidrigen  Befestigungen  des  Bulbus  verhindert,  aber 
nicht  aufgehoben  ist.  —  Es  wird  zuerst  die  Verwachsung  in  möglichster 
Ausdehnung  getrennt,  alsdann  jeden  Tag  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde 
die  Spitze  einer  Nadel  oder  eines  kleinen  Messers  eingeführt  und  damit  die 
hervorkeimenden  Granulationen  zerrissen.  Dieses  Manoeuvre  wird  so  lange 
wiederholt,  bis  sich  die  Wundränder  .überhäutet  haben  und  zu  einer  Ver- 
bindung nicht  mehr  geneigt  sind.  Dasselbe  veranlasst  manchmal  ein 
Erysipel  und  erfordert  ausserdem  eine  über  mehrere  Wochen  sich  erstreckende 
Ausdauer  und  Achtsamkeit,  die  den  Kranken  meist  früher  ermüden, 
bevor  die  Ueberhäutung  der  Wunde  erlangt  ist.  —  Dieses  Verfahren  ersetzt 
aber  vortheilhaft  das  früher  gebräuchliche  Einschieben  eines  fremden  Kör- 
pers zwischen  die  Wundflächen,  wie  einer  Bleiplatte  (B artisch),  eines 
Stückchen  Blase  (Callisen)  oder  Pergamentes  (Sollingen)  oder  eines 
nach  dem  Modelle  eines  künstlichen  Auges  geformten  Stückchens  Wachs 
(Rosas)  oder  geradezu  eines  künstlichen  Auges,  das  man  in  der  Mitte  mit 
einem  Loche  für  die  Cornea  versah  (Carron  du  Villard s),  welche  Mittel 
insgesammt  verwerflich  sind,  da  sie  eine  lebhafte  Entzündung  erregen  und 
nur  zur  Begünstigung  der  aus  dem  Wundwinkel  sich  erhebenden  Granula- 
tionen ,  welche  den  fremden  Körper  alsbald  ausstossen,  beitragen. 

Ad  3.  Die  Cauterisation  der  Palpebralwunde  mit  Nitras  argenti  bis  zur 
Heilung  der  Bulbus  wunde  wurde  von  Gensoul  und  Carron  du  Villa  rds 
versucht.  Velpeau,  Lisfranc  und  Roux  beobachten  noch  diese 
Methode. 

Ad    4.  Den   Contact    der  Wundflächen   suchte  man  auf  verschie«        -*» 
Weise   hintanzuhalten.    Es   gehören   hieher  die  Verfahren  von    Ammon, 
Dieffenbach  (B  land  in),  Cunier,  Flügge,  Isak  Hays  und  Arlt. 

A  m  m  o  n  's  Methode  dient  beim  partiellen  Symblepharon,  wenn  es  die 
Mitte  des  Lides  betrifft  und  gewährt  sichere  Vermeidung  der  Wiederverwach- 
sung. Es  wird  das  mit  dem  Augapfel  verwachsene  Augenlidstück  ganz 
getrennt,  auf  dem  Bulbus  sitzen  gelassen,  über  ihm  die  Vereinigung  des 
Augenlides  bewirkt  und,  nachdem  dieses  geschehen,  das  auf  dem  Bulbus 
verbliebene  Stück  abpräparirt. 

D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h  bildete  ein  künstliches  Entropium,  indem  er  die  einwärts 
gekehrte  Dermalfläche  des  Lides  mit  dem  Bulbus  in  Berührung  brachte.  Diese 
Methode,  obschon  1830  bekannt,  wurde  1845  von  B  landin  als  eine  neue 
beschrieben  (Annales  de  Therapeutique,  Septemb.  1845). 

Cunier  (Annal.  d'Ocul.  T.  XXIV.)  sucht  die  Wiedervereinigung  der 
getrennten  Partien  durch  Bildung  eines  künstlichen  Ektropiums  mittel  et  Col- 
lodium  zu  verhüten.  Er  legt  zu  dem  Ende  1—2  dünn^  Fadenjbändchen 
senkrecht  über  das  Lid  und  klebt  über  diese  ein  2— 3'".  breites  in  Collo- 
dium  getauchtes  Leinwandstreifchen  dicht  am  Lidrande  der  Quere  nach  auf» 
an  welches  er  die  Cilien  so  viel  als  möglich  zu  befestigen  sucht.  Ein  zweiter 
Querstreifen  wird  an  die  Stirne  (beim  Oberlide)  oder  an  die  Wangengegend 
(beim  Unterlide)  auf  die  Faden  bändchen  aufgeheftet,  die  beiden  Enden  der 
letzteren  dann  mittelst  einer  Schleife  zusammengebunden  und  somit  die  Um- 
Pilz,  Augenoperationslehre.  0 
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stülpung  des  Lides  bewirkt,  die  man  nach  Belieben  verstärken  oder  massi- 
gen kann.  Jeden  Tag  werden  die  Streifchen  mit  Collodium  frisch  überstri- 
chen und  das  Auge  durch  eine  herabhängende  Compresse  geschützt.  Ver- 
ursachte die  Spannung  der  Fäden  Schmerz,  so  wurde  dieser  durch  lockeres 
— —  Andrücken  von  etwas  Watta  mittelst  ^eines  Monoculus  sogleich  beseitigt.  In 
3  Fällen  unterhielt  C unier  das  künstliche  Ektropium  permanent  durch 
6—9  Tage,  dann  einige  Wochen  hindurch  nur  stundenweise  und  bei  Nacht- 
zeit. Der  Erfolg  war  in  allen  Fällen,  die  zu  den  schwierigen  gehörten,  voll- 
ständig. Schon  Jüngken  versuchte  durch  Heftpflasterstreifen  das  Lid  vom 
Bulbus  zu  entfernen,  doch  erschlaffte  dieser  Apparat  und  erweichte  beson- 
ders bei  Anwendung  kalter  Umschläge. 

Flügge  auf  Norderney  (Hannov.  med.  Correspdblt.  1851.  N.  13)  löste 
das  Symblepharon,  machte  einige  Stunden  lang  kalte  Umschläge  und  be- 
strich nach  gänzlicher  Stillung  der  Blutung  und  nach  sorgfältiger  Abtrock  - 
nung  mit  einem  Tuche  die  ganze  Wundfläche  mit  Collodium,  wobei  er  das 
Augenlid  solange  abwärts  zog,  bis  die  Naphta  verdunstet  war.  Alle  12  Stun- 
den wurde  der  gelockerte  Zwischenkörper  entfernt  und  durch  neue  Auftra- 
gung von  Collodium  ersetzt.  In  einem  Falle  war  der  Erfolg  vollkommen, 
doch  erzeugte  sich  an  der  Stelle  der  früheren  Bindehaut  ein  narbenartiges, 
aber  glattes  Gewebe. 

Isak  Hays,  ein  amerikanischer  Arzt,  (Ann.  d'Ocul.  Vol.  XVIII)  heilte 
ein  nach  Abtragung  eines  Pterygium  an  der  inneren  Hälfte  des  unteren 
Lides  entstandenes,  die  Bewegungen  des  Bulbus  nach  aussen  stark  hindern- 
des Symblepharon  dadurch,  dass  er  nach  vorläufiger  Spannung  des  Unter- 
lides und  Trennung  der  Verwachsung  bis  zur  Uebergangsfalte  mit  einer  fei- 
nen gebogenen  Nadel  drei  dünne  Seidenfäden  durch  die  Bindehautränder 
des  Lidtheils  der  Wunde  zog,  diese  vereinte  und  den  am  Bulbus  zurück- 
gebliebenen Theil  der  Adhärenz  verschrumpfen  Hess. 

^^ — •  A  r  1 1  führt  zuerst  einen  Faden  durch  den  auf  der  Hornhaut  aufsitz  en- 

'  \  den  Theil,  spannt  hierauf  mit  dieser  Schlinge  die  abnorme  Bandmasse  an, 
schiebt  unter  dieselbe  ein  schmales  Messerchen  und  trennt  sie  vom  Bulbus 
gegen  die  Uebergangsfalte  eine  Strecke  weit  los.  Nun  wird  auch  in  dag 
zweite  Ende  des  in  den  abgelösten  Lappen  eingelegten  Fadens  eine  Nadejf^ 
eingezogen  und  der  Lappen  nach  innen  umgeschlagen,  wodurch  seine  äussere 
glatte  mit  Epithelium  versehene  Fläche  der  Wunde  am  Bulbus  gegenüber 
zu  liegen  kommt.  Sobald  dies  geschehen,  werden  nach  einander  beide 
Nadeln  von  der  tiefsten  Stelle  der  Wunde  aus  nach  aussen  durch  die  Cutis 
£ ,  durchgeführt  und  beide  Faclenenden  über  _eine  kleine  Heftpflasterwalze  so 
auf  der  Cutis  zusammengeknüpft,  dass  der  Lappen  dadurch  auf  der  inneren 
Fläche  festgehalten  wird.  Endlich  werden  noch  die  Ränder  der  Bindehaut- 
wunde  am  Bulbus  durch  die  Knopfnaht  vereinigt.  Am  dritten  Tage  werden 
die  Nähte  entfernt.  —  Fig.  77,  78  stellen  diese  Operation  dar;  zur  Ablö- 
sung der  flügelfellartigen  Membran  von  der  Cornea  bediente  ich  mich  eines 
kleinen  Staarmessers. 


Die  Operation  des  Symblepharon  und  der  Narbenfliigelfelle.  Vdi 

Ad  5.  Petrequin  (III.  Vol.  Suppl.  d.  Ann.  d'Oc.  p.  56)  wendet  die 
doppelte  Ligatur  an.  Er  führt  einen  doppelten  Faden  durch  die  Verwach- 
sung hindurch  und  zieht  jenen,  welcher  der  Sklerotica  zunächst  liegt,  sehr 
fest,  den  am  Augenlide  dagegen  lockerer  zu.  Indem  so  die  Verwachsung 
an  ihrer  Skleroticalverbindung  frühzeitiger  gelöst  wird,  ist  zur  Zeit  der  Lösung 
der  zweiten  Ligatur  die  Narbe  dort  bereits  so  weit  gebildet,  dass  sie  keine 
Neigung  zur  Verwachsung  mehr  besitzt.  Die  eingeschnürte  Masse  löst  sich 
daher  in  zwei  Zeiten,  zuerst  am  Bulbus  und  1—2  Tage  später  am  Lide.  — 
Für  jene  schwierigen  -Fälle  des  Symblepharon,  wo  sich  die  Verwachsung  bis 
in  die  Uebergangsfalten  fortsetzt,  dient  die  Methode  von  Fabricius  Hilda- 
nus,  Himly,  B  ruiet  und  Gulz,  sich  durch  Einlegen  eines  Blei-  oder 
Silberdrahtes  einen  überhäuteten  Kanal  im  Winkel  der  Verwachsung  zu 
bilden.  Der  Draht  wird  nach  seiner  Durchführung  dicht  vor  der  Verwach- 
sung zu  einem  Kinge  zusammengedreht  und  soll  selbst  Wochenlange  sehr 
gut  vertragen  werden.  Die  Trennung  der  zur  Brücke  gewordenen  Verwach- 
sung bewirkte  dann  Hildanus  allmälig  mittelst  eines  hinter  der  Verwach- 
sung hinweggefjlhrtcn  und  durch  angehängte  Gewichte  beschwerten  Fadens. 
—  Gulz  bewerkstelligte  sie  mit  dem  Messer.  —  Ich  habe  in  einem  Falle 
von  Symblepharon  die  Heilung  durch  wiederholte  Abbindungen  mittelst 
eines  Fadens  erzielt  und  später  durch  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille 
das  Sehvermögen  hergestellt. 

Die  Operation  der  Narbenflügelfelle. 

Narbenpterygien  hat  man  die  faltigen  Verziehungen  der  Sklerotical-  168. 
Bindehaut   gegen    eine   kleine    Stelle   des    Hornhautrandes    genannt    (zum 
Unterschiede  derjenigen,   auf  welche   Winther   aufmerksam   gemacht  hat 
und  die  ich  in  meinem  Lehrbuch  S.  640  erwähnte). 

Um  die  Nosogenic  der  Narbenpterygien  hat  sich  vorzüglich  Arlt  ver- 
dient gemacht,  indem  er  zeigte,  dass  sie  von  kleinen  oberflächlichen  Ge- 
schwüren am  Hornhautrande  herrühren,  welche  am  häufigsten  durch  ver- 
letzende fremde  Körper,  Einspritzen  verdünnter  mineralischer  Säuren  oder 
Explosion  von  Schiesspulver  veranlasst  werden,  und  dass  ihre  Bildung  genü- 
gend aus  dem  Vorgange  beim  Vernarbungsprocesse  dieser  oberflächlichen 
Substanzverluste  durch  Zuziehung  der  Bindehaut  von  der  Skleroticalseite 
her  (Pyraniidenvernarbung)  bei  Mangel  hoher  Entzündungsgrade  und  dem 
gleichzeitigen  Vorhandensein  einer  gewissen  Schlaffheit  der  Skleroticalbin- 
dehaut,  welche  eine  Zuziehung  der  Bindehaut  zulässt,  erklärbar  ist. 

In  jenen  Fällen,  wo  das  Narbenpterygium  bereits  eine  grosse  Aus- 
dehnung erlangt  hat,  durch  den  zunehmenden  Schrumpfungsprocess  für  das 
Auge  gefahrdrohend  wird  oder  selbst  dann ,  wo  der  Bildungspro cess  als 
abgeschlossen  zu  betrachten  ist,  aber  eine  nicht  für  jeden  gleichgiltige  Entstel- 
lung zurückblieb,  muss  durch  ein  operatives  Verfahren,  welches  1.  den  Zweck 
hat,  die  Deformität  zu  beseitigen  und  2.  zugleich  einen  Vernarbungsprocess 
der   gebildeten  Wunde   einzuleiten,   welcher   nicht   wieder  zur  neuerlichen 

9* 
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Faltung  und  Pyramidenzuziehung  der  angrenzenden  Bindehaut  (secundäres 
Flügelfell)  Veranlassung  gibt,  Abhilfe  geschafft  werden. 

Zur  Verhütung  dieses  letzteren  Umstandes  muss  die  Abtragung  des 
Flügelfells  so  vorgenommen  werden,  dass  die  Verheilung  der  Wunde, . 
welche,  wie  ich  §.  80  dargethan,  vorzüglich  durch  Annäherung  der  Wund- 
ränder geschieht,  keine  Lücke  _übrig Jässt,  gegen  welche  eine  neue  Zuzie- 
hung der  Bindehaut  erfolgen  könnte.  Hier  bleibt  Arlt's  Verfahren  das 
einfachste  und  beste,  nemlich  ein  rhombenförmiges  Stück  vom  Pterygium 
abzutragen.  Man  benöthigt  hiezu  eine  Blömer'sche  Pinzette  (Fig.  40  — 
an  dem  Ende  einer  Branche  befinden  sich  zwei  Zähne,  in  welche  ein  Zahn 
am  Ende  der  andern  Branche  einpasst),  eine  Louis'sche  Scheere  und  allen- 
falls ein  Staarmesser.  Indem  man  die  Lider  gehörig  fixiren  und  das  Auge 
mit  einem  Ophthalmostaten  vom  Gehilfen  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
wenden  lässt,  fasst  man  das  Flügelfell  zunächst  des  Homhautrandes  mit 
der  Blömer'schen  Pinzette  und  trägt  mittelst  eines  Staarmessers  den  auf 
der  Cornea  sitzenden  Theil  so  viel  als  möglich  durch  flache  Messerzüge  ab 
(Fig.  75).  Hierauf  trennt  man  es  mit  der  Louis'schen  Scheere  den  Eändern 
folgend,  einen  oberen  und  einen  Schnitt  bildend,  eine  Strecke  weit  (gegen 
2"')  von  der  Sklerotica  los  (Fig.  76)  und  bildet  durch  zwei  folgende  Schee- 
renschnitte  eine  mit  der  Spitze  gegen  die  Peripherie  sehende  zweite 
Vförmige  Wunde,  welche  an  der  Basis  mit  jener  der  ersten  Wunde  zusam- 
menfällt, so  dass  ein  rhombenförmiges  Stück  vom  Pterygium  excidirt  wird. 
Die  Wunde  bedarf  keiner  besonderen  Berücksichtigung.  Zuweilen  schiebt 
sich  der  Zellstoff  durch  das  Aneinanderrücken  der  Eänder  während  der 
Heilung  stärker  zusammen,  es  bilden  sich  feine  Gefässchen  in  demselben 
und  endlich  schiessen  papilläre  Wucherungen  an.  Dieselben  beseitigt  man 
durch  Betupfen  mit  Laudanum  liq.  Sydenh.  oder  durch  Abtragen  mittelst 
der  Scheere,  welches  letztere  man  erst  dann  vornimmt,  wenn  sich  diese 
Wundknöpfe  an  der  Basis  abschnüren. 

169.  Szokalski's  Anwendung  der   Ligatur,    ein    überflüssiges    Verfahren, 

besteht  in  der  Einführung  eines  seidenen  Fadens  unter  das  Pterygium, 
durch  dessen  beide  Enden  eine  Nadel  gefädelt  ist.  Die  Fäden  sind  so  weit 
eingezogen,  dass  jeder  an  seinem  Ende  etwa  6"  weit  doppelt  liegt.  Die 
eine  Nadel  wird  nun  von  obenher  durch  die  Basis,  die  andere  ebenso 
zunächst  des  Homhautrandes  durch  die  Spitze  des  Flügelfelles  geführt. 
Hierauf  werden  die  Fäden  dicht  an  den  Nadeln  abgeschnitten,  wodurch  der 
Faden  in  drei  Stücke  zerfällt  und  mit  den  zugehörigen  Enden  des  einen 
die  Spitze,  mit  denen  des  anderen  die  Basis  abgeschnürt,  während  das  mitt- 
lere Fadenstück,  dessen  Schlinge  nach  oben  gekehrt  ist,  zur  Abschnürung 
des  Skleroticaltheiles  dient.  Die  am  4.  Tage  locker  werdenden  Fäden  wer- 
den alsdann  durch  Abtragung  des  verschrumpften  Flügelfelles  entfernt. 

\7i).  Sehr  sinnreich   ist  Desmarre's  Methode   par  derivation    (Traite   des 

mal.  des  yeux  T.  IL  p.  168.  1855).  Hiebei  wird  das  Pterygium  von  der 
Spitze  gegen  die  Basis  abpräparirt,  ohne  jedoch  an  der  letzteren  abge- 
schnitten zu  werden  und  alsdann  etwa  4  Millim.  vom  Hornhautrande  ent- 
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fernt  vom  unteren  Wundrande  aus  eine  mittelsterem  parallel  gehende  Inci- 
sion  von  6—8  Millimeter  gemacht.  In  den  durch  das  Auseinander  treten  der 
Ränder  dieser  neu  gebildeten  Incision  entstehenden  Winkel,  welchem  man 
allenfalls  durch  seitliche  Incision  eine  gehörige  Ausdehnung  gibt,  wird  nun 
die  Spitze  des  Pterygium  gelegt  und  durch  eine  Knopfnaht  befestiget.  Die 
obere  durch  das  Pterygium  nicht  gedeckte  Lücke  stellt  eine  fast  lineare 
Wunde  dar  und  lässt  ein  secundäres  Flügelfell   nicht  so  leicht  befurchten. 

Die  Operation  der  pathologischen  Neubildungen  in  der 
Bindehaut. 

1.  Die  Pinguecula  entfernt   man  am  besten  dadurch,  dass  man  sie  mit  171. 
einer  Hakenpinzette  gut  fasst ,   anzieht   und  mit   einer  kleinen  Hohlscheere 
durch  einen  einzigen  Schnitt  abträgt. 

2.  Die   Abtragung    der    Dermoidgeschwülste   der    Skleroticalbindehaut  172. 
geschieht  mittelst  des  Messers  und  zwar  stets  von  der  Hornhaut  aus.   Man 
fasst   dieselben    mit   einer  Hakenpinzette   und  sucht   sie  um  deren   Basis 

von  der  Hornhaut  gegen  die  Sklerotica  loszupräpariren.  Man  mache  sich 
hiebei  zuweilen  auf  ein  ziemlich  resistentes  Gewebe  gefasst,  welches  diese 
Gebilde  mit  der  Hornhaut  verbindet  und  wende  die  grösste  Vorsicht  an, 
um  beim  Abpräpariren  die  Letztere  nicht  zu  verletzen.  Die  Ablösung  von 
der  Sklerotica  geschieht  gewöhnlich  weit  leichter,  da  hier  der  Tumor  weni- 
ger fest,  obwohl  noch  immer  mit  derbem  Bindegewebe  aufsitzt. 

3.  Die  operative  Behandlung  der  übrigen  auf  und  unter  der  Bindehaut  173. 
vorkommenden  Geschwülste  (Pigmentmal,  Teleangiektasie,  Sarcoma  pancrea- 
ticum,  polypenartigen  Excrescenzen ,  Krebse  und  Cysten)  besteht  immer  in 
deren  Exstirpation.  Hiebei  mache  man  es  sich  zur  Regel  von  der  Binde- 
haut so  viel  als  möglich  zu  erhalten  und  wo  sie  etwa  wie  bei  den  Cysten 
nicht  krankhaft  verändert  ist,  blos  einen  seitlichen  Schnitt  zu  vollführen, 
einen  Lappen  zu  bilden  und  nach  Entfernung  der  unter  ihr  gelegenen  Ge- 
schwulst eine  Sutur  anzulegen.  Das  Eingehen  von  der  Basis  her  ist  vor- 
züglich bei  dem  Cysticercus  subconjunctivalis  zu  empfehlen,  um  die  Blase 

vor  jeder  Verletzung  zu  schützen  und  ihre  Ausschälung  vollständig  vorneh- 
men zu  können. 

Die  Excision  und  Scarification  der  trachomatösen  Körner  und 
der  trachomatös  erkrankten  Bindehaut. 

Bei  der  Excision  der  trachomatösen  Körner  glaube  ich  folgende  Beob-  174. 
achtungsregeln  aufstellen  zu  müssen: 

1.  Man  bediene  sich  zur  Abtragung  derselben  einer  einfachen  geraden 
oder  gekrümmten  Scheere  und  excidire  die  einzelnen  Körner  aus  der  Tiefe 
der  Bindehaut,  nicht  oberflächlich,  sondern  durch  einen  tief  geführten  Schnitt. 

2.  Man  wähle  zur  Entfernung  die  vorwaltend  im  Uebergangstheile  (so- 
wohl unteren  als  oberen*)  sitzenden  Körner.  Ebenso  scheue  man  sich  durch- 

*)  Es  ist  durchaus  nicht  gar    so  schwierig,    die  trachomatösen    Körner  aus 
dem  oberen  Uebergangstheile  zu  entfernen,  als   man  glauben  sollte;  denn 


134  Ueber  die  Operationen  am  Bulbus. 

aus  nicht,  einzelne  Körner  an  dem  angrenzenden  peripherischen,  sulzig  in- 
filtrirten  Skleraltheile  der  Bindehaut  abzutragen.  —  Schwierig  ist  die  Be- 
seitigung der  im  äusseren  Winkel  sitzenden  Körnchen;  in  mehreren  Fällen 
fand  ich  sie  bläschenartig  und  es  genügte  ihre  blosse  Anstechung.  Da,  wo  sie 
fest  waren,  Hess  ich  sie  anfangs  stets  unberücksichtiget,  um  sie  später 
meiner  modificirten  Touchirung  zu  unterziehen.  Hingegen  lassen  sich  die 
auf  der  halbmondförmigen  Falte  vorkommenden  trachomatösen  Wucherungen 
(doch  stets  mit  Schonung  der  Thränenkarunkel)  oft  ohne  Anstand  abtragen. 
Durchaus  unthunlich  aber  ist  es,  die  im  Tarsalth eile  auftauchenden  mit  der 
Scheere  zu  entfernen,  da  sie  mit  derselben  nicht  gefasst  werden  können 
(wegen  der  festen  Verbindung  der  Tarsalbindehaut  mit  dem  Knorpel)  und 
eine  oberflächliche  Excision  mehr  schadet,  als  nützt.  Beim  Trachome  wird  man, 
wenn  man  auch  blos  die  Excision  der  Körner  im  Uebergangstheile  vornimmt, 
dessenungeachtet  die  im  Tarsaltheile  vorkommenden  Körnchen  kleiner  werden 
und  endlich  ganz  schrumpfen  sehen.  Bei  ganz  frischen  trachomatösen  Er- 
krankungen bin  ich  in  der  letzten  Zeit  von  den  Excisionen  der  einzelnen 
Körner  aus  der  Uebergangsfalte  abgegangen,  indem  ich  gefunden,  dass  die 
Eröffnung  derselben  mit  einer  Kosas'schen  Sichelnadel  oder  einer  geraden 
Staarnadel  genügt,  um  das  oft  feste  Contentum,  das  grauliche  Korn,  aus- 
treten zu  machen.  Ebenso  verfahre  ich  bei  den  an  der  Peripherie  der 
Skleroticalconjunctiva  vorfindlichen  zarten,  weichen  Körnern,  womit  ich 
noch  gleichzeitig  immer  eine  Scarification  einzelner,  in  der  nächsten  Um- 
gebung derselben  sichtbarer,  sich  verzweigender  Aestchen  der  oberflächli- 
chen Bindehautgefässe  verbinde. 

3.  Uebt  man  die  Abtragung  der  einzelnen  Körner,  so  excidire  man  aus 
dem  angegebenen  Bindehautabschnitte  auf  einmal  nie  mehr  als  1  —  2 
Körnchen ,  wiederhole  jedoch  dieses  Verfahren  jeden  anderen  oder  jeden 
zweiten  Tag  und  so  lange,  bis  die  Heftigkeit  der  vorhanden  gewesenen 
subjeetiven  Symptome  gewichen  ist.  Bei  der  Eröffnung  der  Körner  mit 
der  Nadel  in  frischen  Fällen  braucht  man  diese  Kegel  nicht  strenge  zu  be- 
rücksichtigen, hier  kann  man  in  einer  Sitzung  eine  grosse  Zahl  der  Körner 
scarifiziren. 

4.  Bei  der  ersten  Vornahme  der  Excision  mache  man  sich,  selbst  bei 
sonst  sehr  entschlossenen  Individuen,  auf  eine  eintretende  Ohnmacht  ge- 
fasst und  vollführe  die  Abtragung  nur  im  Sitzen  des  Kranken.  Gehilfen 
benöthigt  man  hiezu  nicht. 

5.  Nach  geschehener  Abtragung  eines  jeden  Körnchens  sorge  man  für 
Unterhaltung  einer  gehörigen  Nachblutung  aus  der  Wunde.  Man  behebe 
deshalb   nicht  gleich   die   Umstülpung  des  Lides  und   suche  das   aus  der 


die  Falte  ist  immer  geschwollen,  sulzig  infiltrirt  und  leicht  zu  sehen, 
wenn  man  es  dem  Kranken  eigen  macht  stark  und  durch  eine  längere 
Zeit  den  Bulbus  nach  abwärts  zu  halten  und  wenn  man  versucht,  das 
umstülpte  Oberlid  vom  Bulbus  so  viel  als  möglich  abzuziehen  und  nach 
aufwärts  zu  wenden. 
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Excisionswunde  sickernde  Blut  fleissig  mit  einem  feinen  Linnentuche  abzu- 
tupfen. Man  unterhalte  ferner  die  Blutung  so  lange,  bis  die  Gelasse  in  der 
Skleroticalbindehaut  erblassen  und  der  etwa  vorhandene  rosenrothe  Sklero- 
ticalblutgefässsaum  um  die  Hornhaut  sich  anfängt  zu  verlieren.  (Bei  eintreten- 
der Ohnmacht  geschieht  es  meistens  schon  nach  der  ersten  Excision,  dass  die 
Skleroticalbindehaut  augenblicklich  blass  wird,  doch  lasse  man  sichhiedurch 
nicht  irre  leiten,  da  mit  der  Erholung  des  Patienten  die  Blutüberfüllung 
in  den  Bindehautgefässen  alsogleich  wieder  deutlicher  vortritt.)  —  Die 
Blutung  ist  nie ,  selbst  bei  der  erwähnten  Scarification  der  Bindehautge- 
fässchen,  wenn  man  dieselbe  mit  der  blossen  Eröffnung  der  Körner  verbindet, 
excessiv;  sie  stillt  sich  gewöhnlich  alsogleich,  sobald  die  früher  umstülpten 
Lider  wieder  in  ihre  normale  Lage  gebracht  werden.  Immer  muss  man  je- 
doch, ehe  man  den  Patienten  verlässt,  daraufsehen,  dass  zurückgebliebene 
Blutcoagula  aus  dem  Auge  entfernt  werden. 

6.  Stets  unterlasse  man  es  aber  bei  oder  nach  der  Excision  Touchirun- 
gen  der  Bindehaut  mit  welchem  Mittel  immer  anzuwenden;  selbst  das  Ein- 
träufeln von  noch  so  verdünnter  Opiumtinctur  wird  hiebei  nie  vertragen. 

7.  Ist  nach  Verschwinden  der  Körner  noch  ein  bedeutender  Grad  gela- 
tinöser Infiltration  der  Bindehaut  im  Tarsaltheile  übrig,  zeigt  dieselbe  bei 
umstülptem  Lide  noch  ein  schwartiges,  verdicktes,  gelbweissliches  Ansehen, 
so  vollführe  ich  an  dem  blossgelegten  Orbitalrande  der  Tarsalportion, 
% — V"  lange  Querincisionen  durch  die  ganze  Dicke  der  Bindehaut  mit  einer 
geraden  Staarnadel,  wobei  sich  ein  wein-  honig-  oder  hefengelbes,  gallertartiges 
Contentum  entleert,  dessen  schwierigen  Austritt  ich  noch  durch  einen  auf 
die  scarificirte  Stelle  ausgeübten  Druck  zu  erleichtern  trachte.  Es  ist  stau- 
nenswerth,  wie  bald  nach  Vornahme  einiger  solcher  Scarificationen  die  Tar- 
salbindehaut  ihr  pathologisches  Aussehen  verliert  und  zur  Normalität  zu- 
rückkehrt, ohne  dass  eine  sogenannte  Sehnenverbildung  zurückbleibt.  Man 
beobachtet  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  durch  die  wieder  ganz  normal  gewor- 
dene Bindehaut  den  Knorpel  wie  im  gesunden  Zustande  durchschimmern. 
Auch  geht  die  Umstülpung  der  Lider  wegen  der  hergestellten  normalen  Bieg- 
samkeit der  Augenlidknorpel  wieder  leicht  von  Statten, 

8.  Aus  der  bei  der  Excision  gemachten  Wundstelle  sah  ich  niemals  eine 
neue  Exsudation  hervorgehen.  Es  ist  vielmehr  anzunehmen,  dass  durch  die 
Abtragung  der  Trachomkörner  einer  neuen  Production  derselben  selbst  an 
anderen  Stellen  der  Conjunctiva  vorgebeugt  wird. 

9.  Ebenso  wenig  Nachtheil  ist  durch  die  eintretende  Narbenbildung  in 
Folge  der  Heilung  des  Substanzverlustes  der  Bindehaut  zu  befurchten.  Es 
scheinen  die  Abtragungen  blos  einzelner  Körner  aus  der  Dicke  der  Bindehaut 
und  die  in  längeren  Zwischenräumen  bewirkten  Bindehautexcisionen  eine 
weit  geringere  Gefahr  für  das  Auge  zu  haben,  als  wenn  in  einem  Acte  ein 
grosser  Theil  der  Conjunctiva  entfernt  oder  Aetzmittel  angewendet  werden. 
Es  wirken  solche  in  Zwischenräumen  geübte  Abtragungen  der  Bindehaut 
nur  wenig   auf  die  Bildung   einer  bedeutenden  Narbe   hin.   Nie   fand   ich 
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eine  solche  Schrumpfung  der  Bindehaut  erfolgen ,  wie  in  jenen  Fällen,  wo 
man  das  Trachom  ausschliesslich  und  energisch  mit  Aetzmitteln  behan- 
delt hat. 

Das  Durchschneiden  einzelner  Gefässbündel  der  Bindehaut 

175.  nahe  dem  Hornhautrande  mit  gleichzeitiger  Excision  eines  Streifens  der  das 
Gefäss  enthaltenden  Bindehaut  fand  ich  in  jenen  Fällen  ausgedehnter  tra- 
chomatöser  Infiltration  der  Hornhaut  (Pannus  crassus)  von  Nutzen,  wo  die- 
selbe mit  einer  Entwickelung  ausgedehnter  varicöser  Gefässe  in  der  Sklero- 
ticalbindehaut  vorkam.  Ich  vollführe  diese  Operation  auf  die  Art,  dass  ich, 
nachdem  das  obere  und  untere  Augenlid  von  einem  Gehilfen  fixirt  ist,  mit  einer 
Blömer'schen  Pinzette  die  das  Gefässchen  enthaltende  Bindehaut  zunächst 
dem  Hornhautrande  fasse,  in  eine  Falte  emporhebe  und  mit  einer  kleinen 
Louis'schen  Scheere  in  der  Längenausdehnung  von  etwa  %'"  und  der 
Höhendimension  von  V5 — '/4'"  abtrage.  Die  Nachblutung  unterhalte  ich  hierauf 
durch  längere  Zeit  sorgfältig  mittelst  eines  in  lauwarmes  Wasser  getauchten 
und  hierauf  gut  ausgepressten  Stückchens  reinen  Badeschwammes.  —  Ich 
excidire  ferner  in  1—2  Tagen  nie  mehr  als  ein  Gefäss,  auch  vermeide  ich 
zu  jener  Zeit  jede  Anwendung  eines  Aetzmittels.  —  Ich  ziehe  mein  Ver- 
fahren dem  von  Oskar  Heyfelder  (Deutsche  Klinik  1854  N.  49)  angege- 
benen, welcher  mit  einem  stumpfen  gebogenen,  an  seiner  Convexität  schnei- 
denden Messer  entweder  mehrere  Schnitte  durch  die  einseitig  besonders 
starken  Gefässbündel  oder  rings  um  die  Hornhaut  her  in  kräftigen  Zügen 
vollführt,  aus  dem  Grunde  vor,  weil  es  leichter  ausführbar  und  weniger  ver- 
letzend ist,  glaube  aber  auch  die  von  Küchler  (ebendaselbst,  1854  N.  48) 
mittelst  des  War  drop'schen  Scarificators  vollführte  Umschneidung  des  Binde- 
und  Unterbindehautgewebes  im  ganzen  Umkreise  der  Hornhaut  nicht  anem- 
pfehlen zu  können.  Hingegen  habe  ich  in  der  letzteren  Zeit  in  jenen  Formen 
von  trachomatösem  Pannus,  in  welchen  die  von  der  Peripherie  der  Horn- 
haut her  kommenden  Gefässe  in  keine  Verbindung  mit  Bindehautgefässen 
gebracht  werden  können,  Besserung  durch  Anstechen  oder  Anritzen  der  in 
der  Hornhaut  selbst  wahrnehmbaren  Gefässe  bemerkt.  Ich  stach  die  Gefässe 
immer  zunächst  der  Peripherie  der  Hornhaut  mittelst  einer  Sichelnadel  an 
und  unterhielt  die  Blutung  aus  denselben  so  lange  als  sie  möglich  war. 
Auch  die  Anstechung  der  am  stärksten  infiltrirten  sulzigen  Hornhautpartie 
habe  ich  in  einigen  Fällen  mit  Glück  versucht.  Hoppe  (Ehein.  Monatschft 
1851,  Oct.)  bediente  sich  zur  Scarification  der  Hornhautgefässe  eines  Dief- 
fenbach'schen  Sehnenmessers,  mit  dessen  besonders  scharf  geschliffener 
Spitze  er  alle  Gefässe  der  Hornhaut  bis  zu  den  kleinsten,  kaum  sichtbaren, 
theils  ansticht,  theils  anritzt,  einzelne  selbst  an  mehreren  Punkten  verletzt. 
Stets  scarificirt  er  alle  Gefässe  in  einer  Sitzung,  da  er  davon  nie,  wohl  von 
partiellen  wiederholten  Scarificationen  heftige  Reaction  auftreten  sah.  Hoppe 
weist  zugleich  daraufhin,  dass  sein  Verfahren  von  jenem  Tavignot's  da- 
durch abweicht,  dass  er  das  Gefäss  nur  mit  dem  dasselbe  bedeckenden  Epi- 
thelium  verletzt,  während  die  von  Tavignot  zu  gleichem  Zwecke  empfoh- 


Durchsch.  einz.  Bindehautgef.  Scar.  d.  Bindehautw. b.  Croup.  Blennorrhoe.  137 

lenen  oberflächlichen  Einschnitte  in  die  Hornhaut  bei  einer  Länge  vonl1/^" 
mehr  verletzen  als  nöthig  ist.  Indem  Hoppe  erwähnt,  dass  man  bei  der 
Scarification  mit  dem  schneidenden  Messerrande  (nach  Tavignot)  bei  zug- 
weiser Führung  des  Messers  nur  die  Richtung,  nicht  aber  die  Kraft  des 
letzteren  auf  jeden  Punkt  der  Schnittlinie  in  seiner  Gewalt  hat,  hält  er  es 
ebenso  wenig  für  zweckmässig,  die  Gefässe  im  Skleroticalrande  der  Horn- 
haut zu  scarificiren,  sondern  räth  dies  überall  da  zu  thun,  wo  sie  sich  vor- 
finden, besonders  im  Centrum  der  Entzündung  selbst.  —  Als  nachtheilige 
Folgen  der  Scarification  der  Hornhautgefässe  erwähnt  Hoppe  nur  die  Ver- 
schrumpfung  des  Epithelialüberzuges  in  Folge  der  zahlreich  dadurch  her- 
vorgerufenen Narben.  Er  fürchtet  diesen  Zufall  besonders  dann,  wenn  die 
Scarificationen  häufig  und  mit  kurzen  Zwischenräumen  wiederholt  werden 
und  wenn  man  sich  des  Verfahrens  von  Tavignot  bedient.  Ich  sah  nach 
meiner  Methode,  nach  welcher  ich  ein  und  dasselbe  Gefäss  jeden  zweiten  Tag 
scarificirte ,  niemals  solche  Nachtheile  im  Gefolge ,  doch  habe  ich  dieselben 
bisher  noch  nie  in  der  Mitte  der  Hornhaut,  sondern  immer  an  der  Peripherie 
derselben  vorgenommen. 

Die  Scarificationen  des  Bindehautwalles  bei   der  acuten   crou- 
pösen  Blennorrhoe. 

Dieselben  vollführe  ich  vorzüglich  bei  bläulich- violettem  Aussehen  des  176. 
Walles  mit  einem  am  Rücken  stumpfen,  nach  der  Schneide  concaven  Mes- 
serchen, indem  ich  den  Rücken  desselben  an  die  Hornhaut,  die  Schneide 
gegen  mich  kehre  und  einige  kräftige  Schnitte  durch  den  Wall  von  der 
Hornhaut  gegen  die  Augenwinkel  zu  mache.  Diese  Einschnitte  übe  man  an 
jeder  Stelle  des  Walles,  wo  man  den  nöthigen  Raum  findet  (Gulz),  man 
benöthigt  nicht  die  von  Tyrrel  vorgeschlagene  Partie  zwischen  denAnhef- 
tungspunkten  der  geraden  Augenmuskel  auszuwählen.  Der  Zweck  dieser  In ci- 
sionen  besteht  darin,  nach  eingeleiteter  lebhafter  Blutcirculation  durch  die 
Blutausleerung  aus  den  Gefässpapillen  einen  schnellen  Collapsus  des  Gewebes 
zu  bewerkstelligen.  —  Die  von  manchen  Ophthalmologen  geübten  Excisionen 
der  Bindehaut  bei  der  acuten  croupösen  Blennorrhoe  halte  ich  aus  der  oberen 
Partie  des  Walles  geradezu  für  verwerflich,  hingegen  können  sie  nach  unten 
vorgenommen  werden,  wenn  die  Anschwellung  der  Skleroticalbindehaut  keine 
sehr  bedeutende,  eine  mehr  lappige  ist  und  wegen  ihres  ödematösen  Aussehens 
eine  geringe  Blutentleerung  durch  die  blosse  Scarification  zu  erwarten  steht. 
Graefe's  Furcht  vor  der  Bildung  klaffender  Conjunctivawunden,  die  den 
ganzen  Heilungsprocess  stören  und  Narben  hinterlassen  sollen,  fand  ich  un- 
begründet. —  Graefe  hat  auch  bei  dieser  Blennorrhoe  Scarificationen  der 
Bindehaut  (mit  dem  Desmarres'schen  Scarificateur)  gleichzeitig  mit  den 
Aetzungen  vorgenommen.  Ich  würde  jedoch  hiezjL weniger  die  unmittelbar 
cauterisirten  Stellen  als  vielmehr  die  angrenzenden  Augenlidpartien  oder  die 
Skleralconjunctiva  anempfehlen.  Auch  würde  ich  anrathen,  sie  immer  nur 
nach  bereits  stattgefundener  Abspülung  des  Lides  vor  dem  Umschlagen  des-  -^ 
selben  zu  vollführen.  Die  der  geätzten  Stelle  angrenzenden  Conjunctivapar- 
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tien  ritze  ich  mit  einer  Staarnadel  mehrfach  (jedoch  oberflächlich)  ein  und 
unterhalte  die  Nachblutung  durch  fleissiges  Abtupfen  des  geronnenen 
Blutes. 

Das   operative  Verhalten   bei   der  Entfernung  fremder  Körper 
aus  der  Bindehaut. 

177.  Man  kann  sich  hiezu  entweder  einer  Pinzette  bedienen,  um  tiefer  in  die 
Bindehaut  eingedrungene  fremde  Körper,  wie  Grannen,  Spelzen,  Parcellen 
von  Nägeln  u.  s.  w.  zu  entfernen  oder  muss  die  Scheere  gebrauchen,  mit- 
telst welcher  man,  was  besonders  bei  festen,  mit  der  Bindehaut  verbunde- 
nen Glassplittern  nothwendig  wird,  das  den  betreffenden  fremden  Körper 
umfassende  mit  einer  Pinzette  emporgehobene  Bindehautstück  (was  natür- 
lich nur  in  dem  Uebergangs-  und  Skleroticaltheile  möglich  wird)  abträgt.  Auf 
dem  Hornhautepithele  bemerkbare  Theile,  vorzüglich  Metallsplitter  suche 
man  mit  dem  Daviel'schen  Spatel  zu  entfernen;  wo  sie  tiefer  eingedrungen 
sind,  ist  der  Gebrauch  der  Staarnadel  nothwendig,  mit  welcher  man  unter 
den  Körper  zu  kommen  und  denselben  herauszuheben  trachtet,  wozu  man 
sich  am  besten  selbst  assistirt. 

Operationen^  welche  an  der  Hornhaut  geübt  werden. 

178.  Es  gehört  hieher  1.  die  Punction  derselben  (Paracenthesis  oculi),  2.  die 
operative  Beseitigung  von  Neubildungen ,  3.  die  Ausziehung  fremder  in 
die  Hornhaut  eingedrungener  Körper,  welche  in  die  Vorderkammer  zu  fallen 
drohen  und  4.  die  Bildung  einer  Cornea  artificialis  (als  Ersatz  der  aufgegebenen 
Transplantatio  corneae).  Ueber  die  Scarificirung,  Incision  und  Punction  vor- 
handener Hornhautgefässe  habe  ich  bereits  §.175  gesprochen. 

Die  Punction  der  Hornhaut. 

179.  Sie  wird  am  besten  mit  dem  Jaeger'schen  Lanzenmesser  vollführt, 
mit  welchem  man  einen  kleinen  Einstich  zunächst  des  Hornhautrandes  macht 
und  beim  Herausziehen  desselben  die  Wunde  etwas  lüftet.  Soll  sie  wegen 
blossen  Abflusses  des  Humor  aqueus  vorgenommen  werden,  so  genügt  eine 
kleine  Incision.  Man  vermeide  ein  rasches  Zurückziehen  des  Messers  aus 
der  Wunde,  weil  hiedurch  leicht  die  Iris  vorgedrängt  wird  und  bediene 
sich  eines  Ophthalmostaten  zur  Fixation  des  Bulbus.  Sie  kann  in  kurzer 
Zeit  (in  1 — 2  Tagen)  wiederholt  werden.  Die  Indicationen  zur  Vornahme 
derselben  ergeben  sich  aus  der  Pathologie  des  Auges.  Zur  sicheren  Verhü- 
tung einer  Verletzung  der  Iris  bediente  sich  Desmarres  einer  eigenen 
Punctionsnadel,  bei  welcher  ein  zu  tiefes  Eindringen  durch  zwei  seitliche 
Vorsprünge  unmöglich  gemacht  wird  und  deren  eine  Fläche  eine  rinnenför- 
mige  Aushöhlung  besitzt,  um  den  Abfluss  des  Humor  aqueus  zu  erleichtern. 

Wo  man  die  Paracenthesis  aber  aus  dem  Grunde  vollführt,  um  zugleich 
fremde  Körper  aus  der  Augenkammer  zu  entfernen,  da  muss  die  Hornhaut- 
incision  jedenfalls  grösser  gemacht  werden.  Adelmann  schlägt  bei  Hypo- 
pium  nach  gemachtem  Einstiche  die  Suction  vor  und  construirtc  hiefür 
selbst  ein  eigenes  Sauginstrument. 
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Die  operative  Behandlung  von  Neubildungen  auf  der  Hornhaut 

Hieher  gehört  die  Abrasio  corneae  bei  Hornhauttrübungen ,    die  Abtra-  ISO. 
gung  des  Corniculum  corneae  und  die  Entfernung  einer  ektatischen  Hornhaut- 
narbe (Staphylomoperation). 

Abrasio  corneae. 
Dieselbe  würde  ich  blos  bei  den  genuinen  Wucherungen  des  äusseren  181. 
Epithels  angezeigt  finden.  Man  kann  sie  mit  einem  Staarmesser  oder  mit 
einem  radirmesserartigen  Skalpell  (Himly)  vollführen.  Die  Operation  be- 
steht blos  in  einer  .einfachen  Radirung,  Abschabung  der  Hornhaut  an  der 
getrübten  Stelle.  Nach  Szokalski's  Erfahrungen  (Rev.  med.  chir.  Dec. 
1853)  muss  man  namentlich  anfangs  sehr  vorsichtig  operiren,  die  Pausen 
zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  je  nach  der  Heftigkeit  der  eintretenden 
Reaction  abmessen  und  sich  immer  möglichst  fern  vom  Rande  der  Hornhaut 
halten,  da  derselbe  traumatische  Eingriffe  weniger  gut  verträgt,  als  das  Cen- 
trum. Die  entzündliche  Reaction,  deren  Heftigkeit  übrigens  nicht  immer  dem 
durch  die  Operation  gesetzten  Reize  entspricht,  beobachtete  Szokalski 
nicht,  wie  man  erwarten  sollte,  zunächst  in  der  Hörn-  oder  Bindehaut,  son- 
dern an  der  Iris,  in  einzelnen  Fällen  selbst  mit  Eitererguss. 

Die  Operation  des  Corniculum  corneae. 
Besteht  in  der  einfachen  Abtragung  desselben,   wobei   man   ein   Staar-  182. 
messer  unter  die  Basis  zu  schieben  trachtet  und  dasselbe  durch    einen  ein- 
fachen Schnitt  ablöst. 

Die  Operation  zur  Entfernung  der  ektatischen  Hornhautnarbe 
(Staphylomoperation). 

Von  den  verschiedenen  Operations  verfahren   (welche   in   Unterbindung,  183. 
Aetzung  derHervortreibung,  Einziehung  des  Haarseiles,  Compression,  Punc- 
tion und  Abtragung  eines  Stückes  aus  der  Spitze  oder  des  ganzen  Staphy- 
loms ,  ja  selbst  in  kreuzweiser  Spaltung  desselben  bestanden)  verdienen  das 
Verfahren  von  Beer,  Flarer  und  Borelli  eine  Erwähnung. 

Was  die  Beer' sehe  Methode  betrifft,  so  besteht  sie  in  der  Abtragung  des  181. 
Staphyloms  mit  dem  Messer.  Man  beschränke  sich  jedoch  hiebei  blos  auf  die 
Entfernung  der  narbigen  Partie,  schone  den  Rest  durchsichtiger  peripherischer 
Hornhaut,  entferne  jedesmal  die  etwa  noch  vorhandene  Linse,  suche  den 
Austritt  einer  zu  beträchtlichen  Menge  des  Glaskörpers  zu  verhüten,  um 
durch  ein  zu  starkes  Zusammenfallen  des  Augapfels  keinen  zu  kleinen 
Stumpf  für  die  folgende  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  zu  erhalten  und 
trachte  immer,  wo  es  nur  die  Verhältnisse  zulassen,  ein  Stück  der  Iris  vom 
Corpus  ciliare  loszulösen.  Demnach  zerfällt  die  Operation  in  drei  Acte : 
1.  Den  Lappenschnitt  nach  unten.  2.  Die  vollständige  Abtragung  der  Narbe 
nach  oben.  3.  Die  Entfernung  der  Linse  und  die  Excision  eines  peripherischen 
Stückes  der  Iris. 

Den  ersten  Act  (Fig.  79)  macht  man  mit  einem  Staarmesser,  bei  des- 
sen Führung  man  sich  gerade  so  wie  bei  der  Extraction  benimmt,  nur  mit 
dem  Umstände,  dass  der  Ein-  und  Ausstichpunkt,    so  wie  die  Begrenzung 
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des  Lappens  durch  den  Umfang  der  Narbe  bestimmt  werden.  Wegen  der  be- 
deutenden Resistenz,  die  in  manchen  Fällen  die  Narbe  dem  Messer  bietet, 
hat  man  zur  Vollführung  dieses  Actes  ein  stärker  und  grösser  gebautes  In- 
strument (Staphylommesser)  anempfohlen.  —  Die  Bildung  des  Lappens  nach 
unten  verdient  den  Vorzug  vor  jener  nach  oben,  weil  im  letzteren  Falle 
die  vollkommene  Abtragung  der  Narbe  im  2.  Acte,  bei  welcher  die  Anwen- 
dung eines  Ophthalmostaten  nicht  räthlichist,  eine  oft  sehr  schwierige  und 
wie  ich  in  einem  Falle  selbst  gesehen,  sogar  unmögliche  wird. 

Der  zweite  Act  (Fig.  80  und  81)  wird  mit  einer  stärkeren  gekrümm- 
ten Scheere  vollführt,  mittelst  welcher  man,  nachdem  der  Lappen  mit  einer 
anatomischen  Pinzette  von  unten  her  gut  gefasst  wurde,  die  Abtragung 
nach  der  oberen  Begrenzung  der  Narbe  in  ein  bis  zwei  Schnitten  vornimmt. 
Man  bringt  hiebei  die  eine  Branche  derselben  unter  den  Lappen,  während 
man  sich  mit  der  zweiten  an  der  Aussenseite  der  Hornhaut  hält. 

Im  drit  te  n  Acte  wird  nun  die  Linse  entfernt  und  hierauf  mittelst  eines  zwi- 
schen dem  Hornhautreste  und  der  Iris  eingeführten  Häkchens  das  innere  Seg- 
ment der  letzteren  (wie  bei  der  Iridektomedialysis)  losgelöst  und  abgeschnitten. 

Bei  der  Operation  selbst  muss  der  Kranke  liegen  ohne  narcotisirt  zu 
werden.  Von  dem  ruhigen  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation 
hängt  das  Gelingen  der  Operation:  die  Erzielung  einer  abgeplatteten  Narbe 
_oder  eines  für  das  Einlegen  eines  künstlichen  Auges  gehörig  geformten 
Stumpfes  ab.  Die  Verheilung  der  Wunde  geschieht  vorwaltend  von  den 
Hornhauträndern  her,  von  welchen  sich  plastisches  Exsudat  absetzt,  welches 
den  biossgelagerten  Glaskörper  allmälig  überzieht  und  durch  seine  Organi- 
sirung  überhäutet.  Die  Wiederentstehung  einer  neuen  Vortreibung  der  Narbe 
ist  wohl  selten  zu  befürchten ,  namentlich  nur  dann ,  wenn  durch  Hyper- 
ämien der  Gefässhaut  seröse  Ergüsse  in  den  Glaskörper  oder  Exsudate  zwi- 
schen Chorioidea  und  Retina  zu  Stande  kommen.  Häufiger  tritt  der  entgegen- 
gesetzte Zustand:  zu  hochgradige  Schrumpfung  des  Bulbus  in  Folge  einer 
unvollkommenen  Ueberhäutung  und  häufig  erfolgenden  Berstung  der  Wunde 
ein.  Die  unvollkommene  Ueberhäutung  spricht  sich  zuweilen  dadurch  aus, 
dass  ein  gewisser  Abschnitt  der  Narbe  so  durchscheinend  bleibt,  dass  man 
durch  ihn  zu  gewissen  Zeiten  den  Augenhintergrund  mit  dem  Augenspiegel 
zu  untersuchen  im  Stande  ist.  An  demselben  ist  die  Narbe  durch  ein  sehr 
dünnes  Häutchen  ersetzt,  hinter  welchem  sich  unmittelbar  der  Glaskörper 
befindet.  Jene  Stelle  wölbt  sich  mitunter  stärker  vor,  wird  dünner  und 
kömmt  endlich  zum  Bersten.  Diese  Scene  wiederholt  sich  öfters,  bis  endlich 
der  Bulbus  durch  Atrophie  zu  Grunde  geht. 

Nach  der  Abtragung  des  Staphyloms  oder  kurze  Zeit  nach  derselben 
geschieht  es  zuweilen,  dass  die  äusseren  Gefässe  der  Aderhaut  des  inneren 
Druckes  entledigt  bersten  und  ihr  Blut  zwischen  dieser  und  der  Sklerotica 
ergiessen ,  dadurch  die  Aderhaut  sammt  der  Retina  nach  einwärts  stülpen 
und  in  Form  eines  kugelförmigen  Vorfalles  durch  die  gebildete  Hornhaut- 
öfihung  drängen.  Starke  Blutung,  heftige  wüthende  Schmerzen  im  Auge, 
Anschwellung  des  oberen  Augenlides,  bei  sensiblen  Individuen  selbst  Erbre- 
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chen  und  Ohnmacht  sind  die  Begleiter  dieser  Erscheinung.  — -  Das  beste 
Mittel,  derselben  Herr  zu  werden,  besteht  in  der  Einschneidung  des  Vor- 
falles und  Entleerung  des  blutigen  Contentums,  worauf  gewöhnlich  alle  die 
angegebenen  Symptome  verschwinden.  Wo  man  jedoch  die  Blutung  nicht 
bemeistern  kann,  bietet  die  rasch  vollführte  Exstirpation  des  Bulbus  das 
alleinige  Mittel,  eine  zu  grosse  Erschöpfung  des  Kranken  zu  verhindern. 
Letzterer  würde  ich  auch  überall  den  Vorzug  geben  vor  der  sonst  üblich 
gewesenen  partiellen  oder  halben  Exstirpation  des  Bulbus  bei  Vergrösserung 
desselben  in  seiner,  vorderen  Hälfte,  namentlich  durch  vordere  Sklerektasien. 

Die  Abtragung  einer  Narbe  bei  partiellen  Staphylomen   würde  ich  in  185. 
allen  jenen   Fällen   vorschlagen,    wo   bei  Vorhandensein   einer  Pupille   das 
Sehvermögen  wegen  der  Krümmungsdeformität  der  Hornhaut  in  hohem  Grade 
beeinträchtiget  oder  gar  aufgehoben  ist.  Bei  Verschluss  der  Pupille  ist  hie- 
mit  gleichzeitig  die  Irisexcision  zu  verbinden. 

In  neuerer  Zeit  hat  Fl ar  er  das  bereits  alte  Verfahren  des  Durchziehens  186. 
eines  Seidenfadens  durch  die  Basis  der  Cornea  zur  Verkleinerung  des  durch 
partielle  und  totale  Ektasien  vergrösserten  Bulbus  empfohlen,  um  die  Be- 
deckung desselben  durch  die  Lider  und  allenfalls  das  Einlegen  eines  künst- 
lichen Auges  zu  ermöglichen.  Die  nächste  Folge  dieses  Eingriffes  besteht 
in  dem  Abflüsse  einer  gewissen  Menge  seröser  Flüssigkeit  und  in  Vermin- 
derung des  Druckes  auf  die  Wandungen  des  Bulbus.  Doch  tritt  in  kurzer 
Zeit  eine  heftige  Eeaction  ein.  Arlt  (Zeitschft.  d.  Ges.  d.  Aerzte  1859.  N. 
10)  schildert  sie  auf  folgende  Weise:  „Zunächst  bemerkt  man  nur  um  die 
Ein-  und  Ausstichstelle  Lockerung  und  Schwellung  des  Gewebes  und  mehr 
oder  weniger  starke  Gefässentwickelung ;  allmälig  wird  das  ganze  Narben- 
gewebe, welches  die  Stelle  der  Cornea  vertritt  und  im  Vereine  mit  der  Iris  die 
Wandung  der  Ektasie  bildet,  unter  reichlicher  Gefässeinspritzung  tumesci- 
rend  und  endlich  kündigt  sich  das  Eintreten  allgemeiner  Augapfelentzün- 
dung zunächst  durch  Schwellung  der  Conjunctiva  Bulbi  ringsum  die  Cornea 
und  der  Lider  nächst  den  Kändern  an.  Das  durch  einige  Tage  unterhaltene 
Aussickern  der  Flüssigkeit,  welche  vordem  die  Ektasie  gespannt  erhielt, 
kann  genügen,  dass  die  Wandungen  dieser  letzteren  sich  zusammenziehen, 
wenn  sie  überhaupt  noch  nicht  zu  derb  geworden  sind.  Aber  bei  Hornhaut- 
staphylomen  mit  knorpelharten  Wandungen  wird  zunächst  eine  Eeduction 
nur  dadurch  möglich,  dass  diese  erst  erweicht  werden,  also,  dass  man  den 
Faden  länger  liegen  lässt.  Es  ist  indess  schwer,  den  richtigen  Zeitpunkt  der 
Beseitigung  des  Fadens  zu  bestimmen  und  nicht  immer  möglich  (wegen 
äusserer  Verhältnisse)  ihn  einzuhalten.  Einige  Stunden  zu  spät  —  und  der 
Uebergang  der  partiellen  Eeaction  in  allgemeine  Augapfelentzündung  kann 
durch  nichts  mehr  verhütet  werden,  während  anderseits  zu  frühzeitige 
Beseitigung  des  Fadens  den  angestrebten  Erfolg  vereitelt."  Arlt  glaubt  mit 
Eecht,  dass  da,  wo  es  zu  befürchten  Grund  gibt,  das  Endresultat  eines 
solchen  Verfahrens  werde  Panophthalmitis  und  Verschrumpfung  auf  einen 
unansehnlichen  Stumpf  sein,  die  Beseitigung  des  Bulbus  einer  solchen  Mühe 
und  Schmerzen  hervorrufenden  Operationsweise  jedesmal  vorzuziehen  sei. 
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Für  besonders  gewichtig  in  die  Wagschale  fallend  hält  er  diese  Erwägung 
bei  Kranken,  welche  nicht  die  Zeit  haben,  das  andere  Auge  so  lange  zu 
schonen,  bis  in  dem  der  Vereiterung  verfallenen  Bulbus  völlige  Ruhe  ein- 
getreten ist. 

187.  Borelli  theilte  bei  dem  ophthalmologischen  Congresse  zu  Brüssel 
(1857)  ein  Verfahren  mit,  welches  mit  einigen  Modificationen  der  Methode 
von  Celsus  durch  Abbinden  der  Geschwulst  entspricht.  Es  werden 
durch  die  Basis  des  Staphyloms  zwei  Insectennadeln  in  Form  eines  X  durch- 
gestochen und  hinter  diese  ein  Seidenfaden  mittlerer  Stärke  umgelegt.  Nach- 

S^  dem  dieser  fest  angezogen,  wird  ein  doppelter  Knoten  geknüpft,  die  Enden 
zusammengedreht  und  an  die  Wange  durch  Heftpflaster  befestiget.  Nachdem 
die  Nadelspitzen  abgekneipt  wurden,  bedeckt  man  das  Auge  mit  in  Cerat 
getauchter  Charpie  und  mit  einer  Compresse.  —  Die  Reaction  soll  gering" 
sein,  am  ?>.  oder  1.  Tage  die  abgeschnürte  Partie  abfallen  und  dann  alle 
24  Stunden  der  Verband  erneuert  werden.  In  der  Wunde  lagert  sich  pla- 
stische Lymphe  ab,  die  binnen  8  Tagen  organisirt  ist  und  eine  feste  Narbe 
bildet.  Es  soll  bemerkenswert]!  sein,  dass  die  Hornhautpartie,  welche 
sich  zwischen  der  Sklera  und  der  Ligatur  befindet,  eine  beträchtliche 
Ausdehnung  zulässt,  sogar  bis  zur  doppelten  Breite,  so  dass  in  Fällen,  wo 
das  Staphylom  nur  zwei  Drittel  der  Hornhaut  in  sich  fasste,  viel  Raum  für 
die  Anlegung  einer  künstlichen  Pupille  gewonnen  werden  kann.  Auch  sollen 
die  Gefahren  der  Eiterung  und  Hämorrhagie  mit  diesem  Operationsverfahren 
nicht  in  gleichem  Grade,  wie  mit  anderen  verbunden  sein.  Guepin  und 
Ancelon  haben  dieses  Verfahren  mit  günstigem  Erfolge  geübt.  (Bull,  de 
Ther.  Juin  1858  —  Annal.  d'.  Ocul.  Avril  1858  —  Gaz.  des  höpitaux. 
N.  58.  1858.  —  Schmidts  Jahrbücher  5.  Heft  1859.) 

Die  Ausziehung  fremder   in  die  Hornhaut  gedrungener  Körper, 
welche  in  die  vordere  Kammer  zu  fallen  drohen. 

188.  Hier  ist  folgendes  Verfahren  von  Desmarres  (Allg.  wien.  med. 
Zeitg.  1859)  zu  erwähnen :  Er  lässt  den  Patienten  auf  ein  Bett  legen  und  den 
Kopf  desselben  dergestalt  neigen,  dass  der  fremde  Körper,  im  Falle  er  entgleiten 
sollte,  verhindert  werde,  durch  die  Pupille  in  die  hintere  Kammer  zu  fallen. 
Die  Augenlider  werden  mit  einem  einfachen  Augenlidhalter  auseinander 
gehalten  und  das  Auge  mit  einer  Pinzette  fixirt.  Hierauf  führt  Desmarres 
seine  Nadel  für  den  Hornhautstich,  die  hier  als  einfacher  Hebel  zu  dienen 
hat,  derart  in  die  Vorderkammer  nahe  bei  dem  fremden  Körper  ein,  dass 
sie  denselben  von  hinten  nach  vorn  unterstützen  und  sogar  in  dieser  Rich- 
tung hervorstossen  kann.  Wo  nun  das  Eisenspänehen  schief  in  der  Dicke 
der  Hornhaut  steckt,  wird  in  entsprechender  Ausdehnung  über  dem  fremden 
Körper  ein  Einschnitt  gemacht  und  derselbe  wenn  er  nun  ganz  frei  liegt, 
mit  einer  Pinzette  entfernt.  Damit  die  Operation  leicht  gelinge,  muss  man 
in  die  Vorderkammer  eindringen,  ohne  den  Humor  aqueus  ausfliessen  zu 
lassen  und  falls  dieser  Unfall  eintreten  sollte,  den  Stiel  der  Nadel  stark 
nach  hinten  neigen,  um  die  kleine  dreieckige  Klinge  der  hinteren  Hornhaut- 


Ausz.  fre  m.  Körp.  a.  d,  Hornh.  —  Corn.  artif.  —  Rücklag.  der  M.  recti.    143 

fläche  möglichst  parallel  zu  behalten,  damit  durch  diese  Vorsichtsmassregel 
jede  Beschädigung  des  Krystalllinsenapparates  vermieden  werde. 

Cornea  artificialis. 

Eine  solche  glaubt  Nussbaum  (Deutsche  Klinik.  1853.  Nr.  34)  in  einem  189. 
%'"  dicken,  am  Rande  gefurchten  Gläschen  gefunden  zu  haben,  welches  er 
nach  einem  V/%lil  langen  Einschnitte  in  die  Cornea  in  diesen,  wie  in  ein 
Knopfloch  einzuführen  und  einzuheilen  sucht.  —  Das  Ansehen  des  Auges 
soll  hienach  kein  besonders  hässliches  sein  und  um  das  Gläschen,  dessen 
durchsichtiger  Theil  schwarz  hervortritt,  bildet  sich  ein  kleiner  weisslicher 
Ring  leucomatöser  Verdunkelung.  14 — 20  Tage  nach  der  Operation  verliert 
sich  jede  Reizung  am  Auge.  Sehr  böse  Folgen,  wie  Phthisis  Bulbi  u.  s.  w. 
hat  Nussbaum  nie  beobachtet,  wenn  das  Verfahren  auch  noch  so  sehr 
misslang.  Den  Beweis,  dass  die  Gläschen  einheilen  und  festsitzen  bleiben, 
ohne  das  Auge  zu  reizen,  lieferte  derselbe  durch  seine  Experimente  an  Ka- 
ninchen. Den  Werth  dieses  Mittels  bei  Menschen  müssen  jedoch  erst  Ver- 
suche bestätigen. 

Die  Operationen  an  der  Tuuica  Sklerotiea. 

Sie  beschränken   sich   in  der  Ablösung  der  Sehne  eines  oder  mehrerer  ij)o# 
der  geraden  Augenmuskel  von  derselben  oder  in  der  vollständigen  Entkap - 
seiung  des  Bulbus  aus   seiner  Hülse,  der  Tunica  vaginalis,  mit  Trennung  des 
Sehnerven  und  aller  in  ihn   ein-  und  austretenden  Gefässe  und  Nerven  oder 
auf  die  Perforation  derselben  behufs  der  Paracenthese  des  Bulbus. 

Die   Loslösung    der  Augenmuskelsehnen    von    der   Sklerotiea. 

Das  Verhalten  hiebei  ist  ein   doppeltes,  je   nachdem   man   eine   blosse  191. 
Rücklagerung  des  Muskels  oder  die  Vorlagerung  desselben  beabsichtiget. 

Das  operative  Verfahren  bei  der  Muskelrücklagerung. 

(Fig.  84—87.) 

Die  Indicationen  zur  Rückwärtslagerung  ergeben  sich  aus  der  Patho-  192. 
logic  der  Bewegungsorgane. 

I.  Graefe's  werth  volle  Angaben  über  diese  Art  der  Operation  behufs  der 
Beseitigung  des  Schielens  haben  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  dass 
es  der  Operateur  in  seiner  Macht  hat,  den  fehlerhaften  Stand  des  Bulbus 
vollkommen  (durch  Behebung  des  Schielwinkels)  zu  corrigiren,  dass  jedoch 
diese  lediglich  mechanische  Verbesserung  der  fehlerhaften  Stellung  keines- 
wegs für  alle  Richtungen  und  Entfernungen  beim  Sehen  ausreicht,  indem 
sich  noth  wendig  in  jedem  zurückgelegten  Muskel  ein  gewisser  Grad  von 
beschränkter  Beweglichkeit  (Insufficienz)  aus  dem  Grunde  geltend  machen 
muss,  weil  ein  solcher  Muskel  niemals  dieselbe  Verkürzung  einzugehen  im 
Stande  sein  wird,  wie  bei  seiner  normalen  Insertion.  Diese  beschränkte  Be- 
weglichkeit wird  um  so  ^eringex.  ausfallen ,  je  mehr  man  es  mit  normalen 
Muskeln  zu  tlmn  hat;  ^(3wird  sich  hin^egen^  um  so  wjeniger  manifestiren,  je 
mehr  ein  gemeinschaftlicher  Sehact  vorhanden  ist,  indem  alsdann  im  Dienste 
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des  Einfachsehens  sehr  leicht  der  schwächere  Muskel  mehr  angestrengt 
werden  kann.  Aber  gerade  beim  concommitirenden  Schielen  sind  die  Ver- 
hältnisse eines  gemeinschaftlichen  Sehactes  keine  günstigen  und  es  hängt 
für  eine  gute  Ausführung  der  Operation  das  Meiste  von  Berücksichtigung 
der  mechanischen  Verhältnisse  ab.  In  dieser  Hinsicht  wissen  wir,  dass  der 
Bulbus  sich  genau  um  so  viel  in  die  entgegengesetzte  Richtung  bewegt,  als 
der  Muskel  rückgelagert  wird.  Eine  solche  Rücklagerung  kann  entweder  auf 
dem  schielenden  Auge  allein  oder  auf  beiden  Augen  andern  gleichnamigen  Mus- 
kel meinem  solchen  Verhältnisse  vorgenommen  werden,  dass  die  Correction 
der  Ablenkung  auf  beide  Augen  vertheilt  wird,  wobei  auf  das  eigentlich 
schielende  der  grössere  Theil  der  Correction  immer  aus  dem  Grunde  fallen 
muss,  weil  in  demselben  die  Beweglichkeit  im  Sinne  des  verkürzten  Mus- 
kels mehr  über  die  Norm  erhöht  ist,  als  die  durch  den  gleichnamigen  Mus- 
kel der  anderen  Seite  vermittelte.  Die  Rücklagerung  auf  einem  Auge  nehme 
man  blos  da  vor,  wo  der  Strabismus  ein  sehr  geringer  ist  (die  Abweichung 
höchstens  21/,— -3'"  beträgt)  und  durch  Ausgleichung  der  pathologischen 
Abweichung  keine  namhaften  Insufficienzen  sowohl  für  die  accommodativen 
als  associirten  Bewegungen  zu  befürchten  sind.  In  allen  anderen  Fällen  passt 
die  doppelte  Tenotomie.  Dieselbe  wurde  entweder  zu  gleicher  Zeit  oder  in 
möglichst  kurzer  Frist  geübt,  oder  man  machte  die  zweite  Operation  (an 
dem  Auge,  wo  die  secundäre  Ablenkung  bei  Verschluss  des  gesunden  statt- 


fand) erst  dann,  nachdem  man  sich  von  dem  Effecte  der  ersten  Operation, 
der  Correction  eines  bestimmten  und  namentlich  des  grösseren  Theiles  der 
ursprünglichen  Ablenkung  überzeugt  hatte.  Ich  räume  letzterer  Methode  den 
Vorzug  ein.  Die  Wirkung  dieser  zweiten  Tenotomie  auf  den  noch  beste- 
henden Rest  der  Ablenkung  auf  dem  erstoperirten  Auge  erklärt  sich,  wie 
Graefe  angegeben,  einfach  dadurch,  dass  nun  bei  Fixation  eines  Gegen- 
standes eine  grössere  Anstrengung  des  inneren  Augenmuskels  des  zuletzt 
operirten  Auges  erheischt  wird  und  zwar  in  (fem  Verhältnisse,  als  der 
Einfluss  dieses  Muskels  auf  die  Bewegung  nach  innen  durch  die  Rücklage- 
rung vermindert  worden  ist.  Mit  dieser  vermehrten  Spannung  in  dem  zu- 
letzt gelösten  Rectus  internus  wird  sich  auch  die  associirte  Bewegung  des 
Rectus  externus  des  früher  operirt  gewordenen  Auges  steigern  müssen,  und 
diese  erhöhte  Innervation  wird  nun  hinreichen,  die  fehlerhafte  Stellung  des 
ersten  Auges  vollkommen  zu  corrigiren.  — 

Was  die  Heilungsperioden  betrifft,  welche  Graefe  statuirthat  und  die 
auf  einem  Auge  zu  beobachten  sind,  an  welchem  die  Rücklagerung  eines 
oder  mehrerer  Muskel  vorgenommen  wurde,  so  muss  man  vor  Allem  den  un- 
mittelbaren Operationseffect  von  jenen  der  sich  später  einstellenden  Ausglei- 
chung der  veränderten  Muskelresistenzen  unterscheiden.  In  letzterer  Hin- 
sicht kommt  es  wieder  auf  die  Verhältnisse  des  Sehvermögens,  auf  den 
gemeinschaftlichen  Sehact,  durch  welchen  es  möglich  wird,  entweder  nahe 
nicht  zu  vereinigende  Doppelbilder  weiter  auseinander  zu  bringen  oder  für 
eine  bestimmte  Entfernung  und  Richtung  eine  Verschmelzung  derselben  zu 
erreichen,  ferner  wo  kein  gemeinschaftlicher  Sehact  besteht,  auf  die  Berück- 
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sichtigung  der  dreifachen  beim  Schielen  zu  beobachtenden  Art  der  accommo- 
dativen  Bewegung  an.  Da,  wo  das  schielende  Auge  bei  Annäherung  eines 
Gegenstandes  seine  frühere  Stellung  beibehält  und  endlich  bei  genügender 
Heranrückung  eine  Kreuzung  der  Sehachsen  im  Objecte  stattfindet,  stand 
das  kranke  Auge  schon  in  der  für  das  Lesen  üblichen  Nähe  etwas  diver- 
gent und  diese  Stellung  wird  nach  und  nach  die  habituelle  werden,  selbst 
bei  grösseren  Entfernungen,  indem  das  Uebergewicht  des  Antagonisten  sich 
mehr  und  mehr  durch  alle  Stellungen  geltend  machen  wird.  Hier  dürfte  es 
erwünscht  sein,  den  Effect  zu  beschränken  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  für 
weitere  Entfernungen  einen  Grad  von  Convergenz  zu  erhalten.  Wo  jedoch 
mit  der  Annäherung  des  Objectes  eine  krampfhafte  accommodative  Bewe- 
gung sich  einstellt,  wird  sich  die  starke  Convergenz  auch  in  den  mittleren 
Entfernungen  aussprechen  —  in  solchen  Fällen  muss  man  auf  die  Notwen- 
digkeit einer  compensirenden  Operation  hinweisen.  Es  sind  dies  jene  Fälle, 
von  denen  man  sagt,  dass  sie  recidiviren  oder  dass  der  Operationserfolg  ein 
temporärer  ist.  Wohingegen  der  Fall  vorkommt,  dass  wenn  das  gesunde 
Auge  eine  accommodative  Bewegung  macht,  bei  einer  bestimmten  Grenze  der 
Annäherung  das  schielende  eine  associirte  verrichtet,  so  dass  der  Grad  von 
Convergenz  nun  plötzlich  abnimmt,  vielleicht  in  einer  ungewöhnlichen  Nähe 
sogar  pathologische  Divergenz  eintritt,  wird  die  ursprünglich  für  die  Ent- 
fernung vorhandene  Convergenz  sich  in  Divergenz  verwandeln.  Hier  wird 
sich  das  Bedürfhiss  einer  Convergenz  noch  mehr  aussprechen  als  im 
ersten  Falle. 

Um  die  Indicationen  zur  Muskelrücklagerung  betreffs  der  Beseitigung 
oder  Besserung  des  Schielens  gehörig  zu  würdigen,  ist  eine  genaue  Kennt- 
niss  der  Ursachen  desselben  unumgänglich  nöthig.    Dieselben  sind  : 

1.  solche,  welche  primär  wirken  durch  Erregung  einer  höheren  Contrac- 
tionsthätigkeit  in  einem  oder  dem  anderen  Augenmuskel.  Hieher  würde  ich 
jene  Fälle  von  Schielen  rechnen ,  welche  durch  anhaltende  einseitige  Thä- 
tigkeit  eines  oder  des  anderen  der  geraden  Augenmuskel  in  früher  Kindheit 
hervorgerufen  wurden,  wobei  in  der  Kegel  häufiger  das  rechte  Auge  leidet, 
ferner  diejenigen,  welche  aus  Nachahmung,  ohne  Absicht,  ohne  Willensein  - 
fluss  entstanden  sind,  endlich  jene  bei  Kindern  nach  schweren  Krankheiten 
durch  Anstrengung  der  Augen,  besonders  wenn  das  eine  Augehiebei  durch 
lange  Zeit  verbunden  getragen  wurde  und  die  Anneigung  der  Sehachsen 
beim  Betrachten  naher  vor  das  zweite  Auge  gehaltener  Gegenstände  allein 
von  dem  unter  der  Decke  gehaltenen  übernommen  werden  musste.  In  allen 
diesen  Fällen  ist  die  Muskelrücklagerung  angezeigt. 

Eine  zweite  Reihe  von  Ursachen  des  Schielens  liegt  in  Ungleichmässigkei- 
ten  im  Sehacte  beider  Augen.  Sehschwäche  des  einen  Auges,  vor  allem  aber 
eine  solche,  welche  zwar  noch  ein  Bild  auf  der  Netzhaut ,  aber  ein  so  un- 
deutliches oder  verwaschenes  hervorzurufen  vermag,  dass  es  im  hohen  Grade 
beeinträchtigend  für  die  Wahrnehmung  des  auf  dem  gesunden  Auge  erzeug- 
ten Netzhautbildes  wirkt,  wird  in  vielen  Fällen  durch  Vermittelung  einer 
reflectorischen  Thätigkeit  von  Seite  des  Gehirns  auf  den  einen  oder  ande- 
Pilz,  Augenoperationslehre.  10 
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ren  Augenmuskel  im  Dienste  des  Deutlichsehens  Ursache  des  Schielens. 
Diese  Störung  des  Sehvermögens  kann  in  beginnenden  oder  abnehmenden 
Hornhauttrübungen,  in  zarten  Pupillarexsudationen,  beginnenden  Linsen-  und 
Glaskörpertrübungen  und  endlich  in  Netzhautanomalien  oder  abnehmender 
Sehkraft  des  einen  Auges  aus  extrabulbären  Ursachen  ihren  Grund  haben. 
In  allen  diesen  Fällen  darf  von  einem  Eingriffe  in  die  Muskelinsertionen 
so  lange  keine  Eede  sein,  als  sich  nicht  die  Sehverhältnisse  gebessert  haben. 
Wo  hingegen  die  Sehstörungen  aus  dem  Schielen  ihren  Ursprung  nah- 
men, bieten  dieselben  keine  Contraindication  der  Operation  dar,  ja  es  tritt 
vielmehr  nach  einer  solchen  eine  auffallende  Besserung  in  den  Sehverhält- 
nissen des  früher  schielend   gewesenen  Auges  ein. 

Eine  dritte  Reihe  von  Ursachen  des  Schielens  sind  vorausgegangene  Mus- 
kelparesen oder  Paralysen.  Es  scheinen  hieher  gewiss  auch  jene  Fälle  zu 
gehören,  welche  nach  schweren  Krankheiten,  in  Folge  des  Zahnens,  nach 
Kopfleiden  u.  s.  w.  entstehen.  Die  Paralyse  hat  durch  Aufhebung  der 
Function  die  Widerstandsverhältnisse  verändert,  dem  zu  Folge  sich  seeun- 
däre  Structurveränderungen  in  den  Muskeln  ausbilden  konnten  und  es  sind 
nach  wiederhergestellter  Innervation  Anomalien  in  den  mittleren  Muskel- 
längen als  Grund  eines  concommittirenden  Schielens  zurückgeblieben  (Grae- 
fe).  Das  Schielen  kann  sich  daher  entweder  aus  rückgängigen  Lähmungen 
entwickeln  oder  es  erfolgt ,  wenn  das  von  Paralyse  befallene  Auge  vorwal- 
tend zur  Fixation  (bei  Unterschied  in  der  Sehkraft  oder  in  der  Accommoda- 
tion)  benützt  wird.  Alsdann  werden  die  starken  seeundären  Ablenkungen 
des  zweiten  Auges  permanent,  die  zu  Structurveränderungen  und  nach  be- 
hobener Lähmung  zum  Schielen  führen.  Ebenso  wie  Muskellähmungen  kön- 
nen auch  Muskelkrämpfe  Schielen  veranlassen.  Es  stehen  daher^alle  diese 
Affectionen  in  einem  gewissen  ursächlichen  Verhältnisse  zu  einander  und  Ner- 
venkrankheiten können  ebenso  allmälig  Structurveränderungen  in  den  Mus- 
keln hervorrufen,  wie  Muskeldesorganisationen  oder  dauernde  Functionsstö- 
rungen  der  Muskeln  eine  Veränderung  in  der  Nervenleitung.  Hier  vollführt 
Graefe  die  Tenotomie  des  Antagonisten  nur  in  solchen  Fällen  von  reinen 
Paresen  ohne  seeundäre  Veränderung  im  Antagonisten  (Arch.  Bd.  3.  Abth.  1. 
S.  335),  bei  welchen  es  sich  um  die  Behebung  eines  Beweglichkeitsdefectes 
von  1— V/tm  handelt  oder  wo  der  Ausgang  in  concommittirendes  oder 
periodisches  Schielen  erfolgt  ist. 

Eine  vierte  Reihe  umfasst  solche  Ursachen,  welche  blos  zeitweiliges 
Schielen  (Strabismus  periodicus)  veranlassen,  das  jedoch  nie  an  einen  be- 
stimmten Typus  gebunden  ist.  Hieher  zählt  Graefe  1.  die  einem  oder  dem 
andern  Muskel  innewohnende  krankhafte  Tendenz,  welche  eine  normale^ 
Verkürzung  desselben  nur  dann  zulässt,  wenn  eine  vollkommene  immo- 
bile Stellung  der  Augen  erheischt  wird,  wie  sie  die  Verarbeitung  einer  Ge- 
sichtswahrnehmung bei  Fixation  eines  Gegenstandes,  derselbe  mag  nahe 
oder  ferne  liegen,  erforderlich  macht.  Solche  Individuen  schielen  beim  ge- 
dankenlosen Blicke  nicht,  wenn  sie  aber  ein  Object  fixiren  wollen,  tritt 
Schielen  augenblicklich  ein.    2.  Accommodationsanomalien,  mit  welchen  eine 
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richtige  Einstellung  der  Sehachsen  nur  bis  zu  einer  bestimmten  Entfernung 
möglich  ist,  jenseits  derselben  aber  Schielen  auftritt.  Hieher  gehören  a)  manche 
Kurzsichtige,  welche  bis  zu  ihrer  Accommodationsgrenze  die  Sehachsen  ein- 
stellen, jenseits  derselben  schielen,  b)  gewisse  Fälle  von  einseitiger  Kurzsichtig- 
keit und  c)  von  geringen  Veränderungen  der  mittleren  Muskellängen  bei  erhalte- 
nem gemeinschaftlichen  Sehacte  _oder  Fälle  von  Resten  von  Muskelparesen,  bei 
denen  jedoch  die  Ablenkung  selbst  nicht  direct  auf  die  Parese  bezogen  wer- 
den darf;  3.  Zunahme  einer  höheren  Muskelresistenz  bei  wachsendem  Brech- 
zustande, welche  den  in  dem  afficirten  Muskel  schlummernden  Impuls  zur 
normwidrigen  Contraction  weckt  und  hiedurch  eine  schielende  Stellung  bei 
der  Accommodation  in  der  Nähe  hervorruft.  Graefe  macht  in  solchen  Fällen 
noch  auf  die  hier  vorkommende  seltene  Erscheinung  aufmerksam,  dass  wäh- 
rend in  der  nächsten  Nähe  Schielen  eintritt,  beim  Sehen  in  mittlere  Entfer- 
nung wieder  eine  richtige  Kreuzung  der  Sehachsen  im  Objecte  vorkömmt, 
beim  Blicke  in  noch  grössere  Entfernung  abermals  Strabismus  convergens 
auftritt.  Er  glaubt  die  Ursache  darin  zu  finden ,  dass  entweder  jenseits  des 
natürlichen  Fernpunktes  noch  ein  Bereich  für  die  Accommodation  liegt,  in 
welchem  nicht  der  physiologische  Accommodationsapparat,  sondern  extraor- 
dinäre äussere  Druckkräfte,  vielleicht  die  Augenmuskeln  (?)  in  Action  treten, 
oder  dass,  wenn  die  Individuen  hyperpresbyopisch  oder  presbyopisch  sind, 
entweder  ein  Vorgang  wie  bei  der  Myopia  in  distans  oder  ein  solcher  statt- 
hat, welcher  die  Ablenkung  von  der  mit  abnehmenden  Netzhautbildern  sin- 
kenden Herrschaft  des  Sehactes  über  die  Augenmuskel  abhängig  macht  und 
behufs  der  Entfernung  von  Doppelbildern  eine  in  den  Muskeln  nicht  begrün- 
dete Steigerung  hervorruft.  In  diesen  Fällen  scheint  für  alle  Distanzen  des 
Gesichtsobjectes  ein  geringer  Grad  pathologischer  Convergenz  zu  bestehen, 
welcher  beim  Sehen  in  die  Nähe  zu  krankhafter  Contraction  sich  steigert, 
bei  Betrachtung  von  Objecten  aus  der  mittleren  Entfernung  im  Dienste  des 
Einfachsehens  überwunden,  bei  grösserer  Entfernung  hingegen  zur  Entfer- 
nung der  an  Grösse  abnehmenden  Netzhautbilder  wieder  krankhaft  erhöht 
wird.  4.  Angeborene  Anlage,  durch  welche  den  betreffenden  Augenmuskeln 
ein  grösseres  Verkürzungsbestreben  beigegeben  wurde,  so  dass  dieselben  auf 
die  ihnen  zukommenden  Contractionsimpulse  mit  stärkeren  Verkürzungen 
reagiren,  als  die  Muskeln  des  anderen  Auges.  Hiedurch  findet  blos  für  eine 
bestimmte  Eichtung  des  Blickes  eine  approximative  Einstellung  der  Seh- 
achsen statt,  für  alle  übrigen  Eichtungen  und  zwar  in  verschiedenem  Sinne 
je  nach  der  wechselnden  Stellung  tritt  Schielen  auf.  Auch  in  diesen  Fällen 
hat  Graefe  zu  operativen  Eingriffen  gerathen  und  hiefür  immer  die  patho- 
logische Abweichung,  welche  unter  der  deckenden  Hand  eintritt,  so  wie  die 
Beschaffenheit  des  gemeinschaftlichen  Sehactes  für  massgebend  gehalten. 
Betreffs  der  Art  und  Weise  des  operativen  Eingriffes  können  die  mannig- 
fachsten Varianten  eintreten.  Man  findet  das  Nöthige  hierüber  in  Graefe's 
Archiv  Bd.  3.  Abth.  1.  S.  277. 

Eine  fünfte  Eeihe  von  Fällen  dürfte    in  einer  angebornen    Incongruenz 
der  Netzhäute  (Strabismus  incongruens)  ihren  Grund  haben,     Graefe  hat 
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solche    Fälle    constatirt    und   dieselben   von  jenen    unterscheiden  gelehrt, 
bei   welchen   zu    Folge    lange   andauernden    Schielens    die    empfindlichste 
Stelle  der  Netzhaut  mehr  nach  einwärts   von  der  Macula  lutea  zu    liegen 
kömmt.    In  den  Fällen  eigentlicher  Netzhautincongruenz   fixirt  jedes  Auge 
für  sich  mit  dem  Orte  des  centralen  Sehens,  doch  sind  diese  beiden  Punkte 
nicht  identische,  so  dass  wenn  beide  gleichzeitig  erregt  werden,  beim  Offen- 
halten beider  Augen  Diplopie  entsteht.    Hiebei  ist  das  Verhalten    ein   ver- 
schiedenes, je  nachdem  der  mit  der  Macula  lutea  des  normalen  Auges  iden- 
tische Netzhautpunkt  des  anderen  Auges  auf    der   inneren   oder   äusseren 
Netzhauthälfte  liegt.  In  beiden  Fällen  wird  jene  die  Netzhaut  geometrisch 
in  zwei  seitliche  Hälften  theilende  Linie  nicht  mit  der  verticalen  Trennungs- 
linie   identischer  Netzhauthälften  zusammenfallen,  sie  wird  im  ersteren  Falle 
weiter    nach  innen,  im  zweiten  weiter  nach  aussen  liegen.  Im  ersteren  Falle 
werden  ferner  durch  die  Erregung  excentrisch  nach  innen    von  der  Macula 
lutea  gelegener  Punkte  die  Bilder  so  projicirt,   als  ob  sie   von    excentrisch 
nach  aussen  gelegenen  erregt  worden  wären,  im  letzteren  werden  durch  An- 
legung  eines   mit   der  Basis   nach   aussen   gekehrten  Prismas   oder   wenn 
divergirendes  Schielen  vorhanden   war,  durch  Anregung  nach    aussen  von 
der  Macula  lutea  gelegener    Netzhautstellen   gleichnamige  Doppelbilder 
hervorgerufen,  deren  Lateraldistanz  mit  der  Entfernung  vom  Kranken  wächst. 
Da  in  vielen  Fällen  die  Fähigkeit  gemeinschaftlich  mit  dem   anderen  Auge 
zu  sehen,  für  die  horizontal  nach  innen  gelegene   Netzhautregion   erloschen 
ist,  so  erweisen  sich  Prismen  in  den  ersteren  Fällen,  wenn  sie  mit  der  Basis 
nach  innen  angelegt  werden,  ohne  Einfluss  auf  die  Hervorrufung  von   Dop- 
pelbildern. Alsdann  bleibt  aber  eine  mit  der  Basis  nach  oben  angenommene 
(verticale)  Stellung  des  Prismas  von  hoher  Wichtigkeit    für   die  Diagnose; 
sie  wird  in  den  Fällen  ersterer  Art  immer  gekreuzte,  in  der  zweiten  gleich- 
namige Doppelbilder  hervorrufen.    Aus  der  Anwendung  verschiedengrädiger 
Prismen  in  dieser  Eichtung  wird  sich  ferner  eruiren  lassen,  in  welchem  Ver- 
hältnisse die  verticale  Trennungslinie  der  identischen  Netzhauthälften  gegen 
den  gegenwärtigen  verticalen  Meridian  geneigt  ist.    Nicht  immer  lässt  sich 
jedoch  der  mit  der  Macula  lutea  des  gesunden    Auges    identische  abnorme 
Punkt  des  zweiten  Auges  durch  Erregung   mehr  nach  innen  oder    aussen 
gelegener  Netzhautpunkte  selbst  bei  der  äussersten  Steigerung  dieser  Excen- 
tricität  constatiren  :_er  bleibt  ein  idealer.    Eine  weitere  seltene  Erscheinung 
bieten  manche  Fälle  von  Netzhautincongruenz    aus  der  zweiten  Kategorie 
durch  ihren  Uebergang  zu  jener  von  Graefe  (Arch.  Bd.  2.  Abth.  1)  erwähn- 
ten Beobachtung  einer  Umstossung  oder  Verwirrung  der  Projectionsgesetze, 
indem  die  eine  Netzhaut  in  Eelation  zur  anderen   ihre  Eindrücke  bei  belie- 
biger Excentricität  derselben  immer  so  projicirt,   wie   es  im  normalen  Zu- 
stande nur  der  inneren  Hälfte  derselben  zukömmt.    In  diesen  Fällen  kömmt 
betreffs   der  Vornahme  einer   Operation  vor  Allem  die  genaue  Würdigung 
jener   Frage    in    Betracht,     ob    nicht  durch   einen  solchen    Eingriff   dem 
Auftreten  der  (namentlich  gekreuzten)  Doppelbilder  günstigere  Chancen  ge- 
boten werden.    Bios  da,  wo   letztere   sich   als   gleichnamig   gestalten  und 


Die  Rückwärtslagerung  eines  geraden  Augenmuskels.  149 

allenfalls   ein    weiteres  Auseinandertreten    derselben  erreicht    werden  kann, 
dürfte  eine  Tenotomie  des  geeigneten  Muskels  vorgenommen  werden. 

IL  Ausser  zur  Behebung  des  Schielens  wurde  die  Rückwärtslagerung  eines 
Muskels  und  zwar  die  des  R.  internus  des  sehkräftigeren  Auges  von  L.  Böhm 
zur  Behebung  des  Nystagmus  empfohlen.  Wenn  sich  derselbe  auf  die  Be- 
seitigung der  Zitterbewegungen  nicht  genügend  beweisen  sollte,  empfiehlt  er 
nachträglich  die  Durchschneidung  des  secundär  verkürzten  Rectus  internus 
oder  externus  des  schwächer  sehenden  Auges,  wobei  man  jedoch  diese  Operatio- 
nen nicht  rasch  auf  einander  folgen  lassen  soll. 

III.  Auch  zu  optischen  Zwecken  wurde  die  Rückwärtslagerung  z.B. 
am  Rectus  superior  benützt,  um  bei  einer  nach  oben  gebildeten  Pupille  ein 
stärkeres  Heben  des  oberen  Lides  zu  veranlassen.  Es  beruht  dieses  auf  dem 
Bestände  eines  synergischen  Verhältnisses  zwischen  Rectus  superior  und 
Levator  palpebrae  superioris,  welcher  zu  Folge  nach  Trennung  der  Sehne  des 
Rectus  superior  eine  excessive  Contraction  des  Levator  zu  Stande  kommt 
(Graefe  in  seinem  Archiv  Bd.  4.  Abth.  2.  S.  263);  doch  kann  eine  solche 
Operation  immer  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  das  zweite  Auge 
erblindet  ist  ,  widrigenfalls  andere  Uebelstände  durch  das  Schielen  nach 
unten  entstehen  müssten. 

IV.  Die  Wirkung  der  Rückwärtslagerung  zur  Ausgleichung  von  Ac- 
commodations fehlem,  namentlich  der  Kurzsichtigkeit  dürfte  lediglich 
in  der  Verminderung  von  Muskelinsufftcienzen  ihren  Grund  finden,  welche 
machen,  dass  dem  Kranken  die  seiner  absoluten  Sehweite  entsprechenden 
Achsenrichtungen  für  die  Dauer  unerträglich  werden.  (Stell wag.)  —  Die 
Durchschneidung  der  Obliqui  ist  eine  ihres  Effectes  wegen  bisher  noch  ganz 
ungekannte  Operation. 

Das  operative  Verfahren  bei  der  Muskelrücklagerung  besteht  193. 

1.  in  der  vorsichtigen  Incision  der  Bulbusconjunctiva,  2.  in  jener  der  Binde- 
gewebsschichte  und  3.  in  der  Lostrennung  der  Sehne  hart  an  der  Sklerotica. 

Instrumente  sind:  1.  eine  gut  fassende  Blömer'sche  Pinzette  (Fig.  40), 
2.  eine  nach  den  Rändern  gebogene,  den  Flächen  nach  gerade  Scheere 
(Fig.  41),  3.  stumpfe  Haken  von  verschiedener  Grösse  (Fig.  42),  4.  Heft- 
nadel mit  gewichsten  Nähten  zur  Anlegung  einer  Sutur  und  5.  solide  Augen- 
lidhalter. Ausserdem  benöthigt  man  kaltes  Wasser,  Schwämme  und  Lein- 
wandläppchen. Man  vermeide  bei  der  Operation  die  Chloroformnarcose,  denn 
sie  wirkt  störend  für  die  Beurtheilung  des  unmittelbaren  Effectes,  da  wäh- 
rend derselben  eine  noch  vorhandene  Convergenz  vermindert,  eine  Divergenz 
vermehrt  wird.  Gehilfen  sind  2  nöthig,  einer  zur  Ueberwachung  des  Kran- 
ken und  Fixirung  der  Lider,  der  zweite  zum  Abtupfen  des  Blutes. 

Die  Conjunctivaincision  vollführt  man  auf  die  Weise,  dass  man  die 
Bindehaut  vermittelst  der  Pinzette  vom  Bulbus  ab-  und  in  eine  Querfalte 
emporhebt,  welche  man  knapp  an  der  ersteren  (an  der  der  Cornea  zuge- 
wandten Seite)  mit  der  oben  erwähnten  Scheere  einschneidet.  Die  Haltung 
der  Scheere  ergibt  sich  aus  den  Zeichnungen,  sie  wird  bald  mit  der  rechten, 
bald  mit  der  linken  Hand  gehandhabt  je   nach   dem   zu    trennenden  Muskel 
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und  je  nach  dem  Auge,  an  welchem  operirt  wird.  Immer  muss  die  Scheere 
in   diejenige  Hand   genommen   werden,   mit   welcher  es  möglich  wird,   den 
betreffenden  Muskel   von  seiner  Sehne  gegen  die  Peripherie  hin  loszulösen. 
Man  beachte  hiebei  Folgendes  (nach  Graefe): 

1.  Man  gebe  der  Incision  (in  der  Eegel)  eine  Ausdehnung  von  l'/i"1 — 2'1'- 

2.  Man  lege  sie  der  Cornea  möglichst  nahe  an  (wegen  des  geringeren 
Klaffens  der  Wunde,  der  Verhütung  einer  Entblössung  der  Sklerotica  und 
des  geringeren  Zurückweich ens  der  Karunkel). 

3.  Man  bringe  sie  nicht  gerade  der  Mitte  der  Sehneninsertion  gegen- 
über, sondern  näher  dem  oberen  oder  unteren  Eande  derselben  zu  an,  um 
sich  hiedurch  die  spätere  Eröffuung  des  Bindegewebes  zu  erleichtern  und 
die  Deckung  der  Muskelwunde  durch  die  Conjunctiva  nicht  zu   verhindern. 

4.  Man  bilde  die  Incision  jederzeit  vertical,  weil  nur  bei  einer  solchen 
Oeffnung  in  der  Bindehaut  die  Einführung  der  Instrumente  für  die  späteren 
Acte  eine  leichte  und  sichere  wird. 

Die  Trennung  des  Bindegewebes  bewerkstellige  man  in  jenen  Fäl- 
len, in  welchen  es  die  Grösse  der  Bindehautincision  erlaubt,  sogleich  mit  der 
Lostrennung  der  Sehne  durch  kleine  Scheerenschnitte  (Fig.  84),  wobei  man 
die  Pinzette  senkrecht  oder  unter  einem  wenig  spitzen  Winkel  auf  die  von 
der  Tunica  vaginalis  umhüllte  Sehne  aufsetzt,  dieselbe  durch  Schliessen  der 
Pinzette  erhebt  und  mit  der  Spitze  der  Scheere  die  vorderen  Ausläufer  der 
Tenonschen  Membran  zur  Erzielung  einer  möglichst  geringen  Correction  nur 
in  kleiner  Ausdehnung  gegen  den  oberen  oder  unteren  Sehnenrand  hin  ein- 
schneidet, hierauf  sogleich  die  Ablösung  der  Sehne  knapp  an  der  Sklero- 
tica durch  flache  Scheerenschnitte  vollführt.  — 

Sollte  die  Kleinheit  der  Bindehautwunde  einen  solchen  Vorgang  nicht 
gestatten  (Fig.  85),  so  vertausche  man,  indem  man  sich  die  Conjunctiva- 
wunde  mit  der  Pinzette  so  viel  als  möglich  klaffend  macht,  die  Scheere  mit 
einem  sehr  kleinen  Haken  und  trachte  mit  demselben  die  Sehne  des  Muskels 
zunächst  des  oberen  Kandes  zu  fassen  und  hiebei  das  Bindegewebe  an  den 
Grenzen  der  Sehne  von  oben  her  etwas  einzureissen.  Hat  man  sich  die  Sehne 
fixirt,  so  entferne  man  die  Pinzette,  nehme  das  Häkchen  in  die  Hand,  welche 
dieselbe  früher  hielt  und  vollführe  mit  der  auf  diese  Weise  gefassten  Scheere 
die  partielle  oder  totale  Ablösung  (Fig.  86).  Man  hüte  sich  nach  vollbrachter 
Durchschneidung  das  Bindegewebe  über  die  Grenzen  der  Sehnenloslösung 
nach  oben  oder  unten  hinaus  durch  unvorsichtiges  Streifen  oder  Eingehen 
mit  dem  Häkchen  zu  trennen.  Dass  die  Sehne  wirklich  gelöst  worden  sei, 
erkennt  man  am  besten  an  dem  Klaffen  der  Wunde,  wenn  man  das  Auge 
etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wenden  lässt  und  daran,  dass  in  der 
Wunde  nach  Abtupfen  des  Blutes  die  Sklerotica  rein  weiss  zu  Tage  liegt. 
Ein  starkes  Entweichen  des  Bulbus  nach  der  Seite  des  Antagonisten  mit 
einer  geeigneten  associirten  Bewegung  des  anderen  Auges  beobachtet  man 
nur  bei  der  gänzlichen  Loslösung  der  Sehne  des  Eectus  internus  — bei  jener 
des  Rectus  externus  kömmt  es  nicht  zur  Erscheinung  und  der  Bulbus  ver- 
harrt vielmehr  in  seiner  ursprünglichen  Stellung.   Hier  gibt  blos  die  Ueber- 
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zeugung  vom  Verluste  der  Beweglichkeit  nach   aussen  den  Beweis  für  ein 
vollkommenes  Gelingen  der  Sehnendurchschneidung  ab. 

Vor  der  Vornahme  einer  jeden  Eückwärtslagerung  eines  Muskels  beachte  194. 
man  stets  1.  die  Beweglichkeitsverhältnisse  beider  Augen   und  2.  den  Grad 
der  zu  beseitigenden  Ablenkung.  Man  stelle  sich  hiernach  die  Zahl  und  die 
Ausdehnung  der  nöthigen  Eingriffe  in  voraus  fest. 

Graefe's  Angaben  betreffs  des  zu  erreichenden  Effectes  der  Correction  195. 
bei  der  Eückwärtslagerung  bestehen  in  Folgendem: 

1.  Den  geringsten  Effect  erzielt  man  durch  vorsichtige  Eröffnung  der 
Conjunctiva  und  der  Bindegewebsschicht,  durch  den  Gebrauch  eines  sehr 
kleinen  Hakens,  durch  partielle  Ablösungen  der  Sehne  (doch  müssen  immer 
3/4  der  Sehne  getrennt  werden)  und  durch  Vereinigung  der  kleinen  Con- 
junctivawunde  mittelst  einer  Sutur,  die  man  in  12 — 36  Stunden  entfernt.  Die 
Sutur  soll  von  innen  nach  aussen  angelegt  werden;  da  dies  aber  wegen  des 
Hornhautrandes  schwer  ist,  so  bringe  man  sie  von  innen  und  unten  nach 
aussen  und  oben  in  diagonaler  Richtung  an,  wodurch  zugleich  die  Karunkel 
gehoben  wird.  Es  ist  ferner  nicht  gleichgültig,  wieviel  Conjunctiva  in  die 
Sutur  eingeschlossen  wird.  Durch  Fassen  einer  starken  Portion  Conjunctiva 
und  einigen  Bindegewebes  in  die  Sutur  kann  der  Effect  der  totalen  Teno- 
tomie  auf  eine  Correction  von  V"  reducirt  werden  (bei  mittlerer  Stellung). 

2.  Den  mittleren  Effect  von  V/2 — 2'"  erhält  man  durch  die  in  vorsich- 
tiger Weise  geübte  Totaltenotomie  mit  oder  ohne  nachträgliche  Sutur. 

3.  Zur  Erreichung  von  Effecten  von  2— 21/,'"  soll  die  Eröffnung  des 
Bindegewebes  dreister  vollführt,  die  ganze  Muskelsehne  blossgelegt  und  ein 
etwas  grösserer  Schielhaken  genommen  werden. 

4.  Auch  kann  zur  Steigerung  des  Effectes  ein  Transversalschnitt  gemacht 
und  das  Auge  einige  Stunden  nach  der  Operation  auf  die  entgegengesetzte 
Seite  gerichtet  werden  (dies  ist  besonders  bei  der  Operation  nach  Strabismus 
divergens  nöthig,  weil  man  hier  durch  die  Operation  verhältnissmässig  klei- 
nere Wirkungen  erhält). 

5.  Höhere  Ablenkungen  (von  4 — 6'")  bringt  man  durch  successiv  wieder- 
holte Rücklagerungen  auf  einem  und  demselben  Auge  oder  durch  Einschnei- 
den der  Bindegewebskapsel  zu  beiden  Seiten  des  Muskels  oder  durch  theil- 
weise  oder  gänzliche  Loslösung  der  seitlichen  Einscheidungen  zu  Stande, 
doch  bleibt  auch  hier  immer  eine  zweite  Operation  auf  dem  gesunden  Auge 
der  beste  Weg. 

6.  Bei  Kindern  ist  die  Wirkung  der  Muskelablösung  umfangreicher  und 
man  kann  durch  eine  einfache  Rücklagerung  schon  einen  Effect  von  2  Vi — 3"' 
erhalten. 

Die  üblen  Zufälle  bei  der  Rückwärtslagerung  sind  so  gering,  dass  196- 
diese  Operation  zu  den  völlig  gefahrlosen  gerechnet  werden  kann.  Schmer- 
zen lindern  sich  gewöhnlich  bald  nach  Application  kalter  Umschläge.  Reiz- 
erscheinungen sind  nicht  zu  fürchten,  sobald  jede  Entblössung  der  Sklero- 
tica  vermieden  wird.  Leichte  Conjmictivalröthungen  lassen  nichts  besorgen. 
Selbst  die  Bildung  sogenannter  Wundkuöpfe,   welche   nur   nach   klaffenden 
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Bindehautwunden  entstehen,  werden  vermieden  durch  die  Anlegung  kleiner 
Conjunctivaincisionen  und  durch  die  Verhütung  des  Zurücklassens  vorderer 
Sehnenstümpfe. 
197.  Die  Uebelstände  nach  der  Operation  gehen  vorwaltend  aus  einer 
zu  excessiven  Wirkung  oder  einem  zu  geringen  Effecte  der  Operation  her- 
vor. In  beiden  Hinsichten  wirkt  ein  orthopädisches  Verfahren  weit  weniger 
als  eine  geeignete  Nachoperation. 

Die  Folgen  einer  zu  excessiven  Rücklagerung  sprechen  sich 
vorwaltend  bei  der  Operation  am  Muse,  rectus  internus  aus.  Die  Abhilfe 
fällt  verschieden  aus,  jenachdem  die  Beweglichkeit  nach  innen  entweder  nur 
um  ein  geringes  Quantum  beschränkt  oder  in  einem  hohen  Grade  beein- 
trächtigt ist. 

A.  Im  ersteren  Falle  kann  nach  Graefe  folgendes  Verhalten  eingelei- 
tet werden:  1.  Sind  keine  Doppelbilder  vorhanden,  hingegen  Strabismus 
divergens  und  übersteigt  die  Beweglichkeit  dieses  Auges  nach  aussen  das 
normale  Quantum  blos  um  Einiges,  so  ist  die  Sehne  des  E.  externus  abzu- 
lösen; wo  aber  der  Grad  der  Divergenz  ein  grösserer  ist,  auch  die  Teno- 
tomie  des  R.  externus  am  anderen  Auge  zu  machen.  2.  In  jenen  Fällen,  wo 
die  Beweglichkeit  nach  aussen  nicht  vermehrt  und  zugleich  die  Lidspalte 
weiter  geöffnet  ist,  ist  der  Effect  entweder  allein  oder  vorwaltend  im  zwei- 
ten Auge  zu  erzielen,  zumal  eine  corrigirende  Beweglichkeitsbeschränkung 
nach  aussen  die  Unbeweglichkeit  des  betroffenen  Auges  und  die  scheinbare 
Grössenvermehrung  nur  in  ungünstiger  Weise  steigern  würde.  3.  Wenn  bei 
geringer  Beschränkung  der  Beweglichkeit  kein  Strabismus  divergens,  aber 
auf  der  einen  Seite  des  Gesichtsfeldes  Störung  durch  gekreuzte  Doppelbil- 
der vorhanden  ist,  so  soll  eine  Ausgleichung  durch  einfache  oder  mehrfache 
Rücklagerungen  angestrebt  werden  (wie  bei  den  unvollkommenen  Paralysen). 
Man  benütze  hiebei  als  Richtschnur  das  Verhalten  des  Auges  unter  der  ver- 
deckenden Hand.  Erfolgt  bereits  ein  Ueberweichen  nach  aussen,  so  ver- 
richte man  die  Tenotomie  des  Rectus  externus  auf  diesem  oder  auf  dem 
anderen  Auge  oder  mache  partielle  Tenotomieen  des  Externus  auf  beiden 
Augen;  tritt  hingegen  keine  oder  nur  eine  sehr  kleine  Ablenkung  bei  der 
Exclusion  ein,  so  suche  man  durch  Rücklagerung  des  Externus  die  Beweg- 
lichkeitsverhältnisse auf  dem  betroffenen  Auge  symmetrisch  zu  machen  und 
die  für  eine  mittlere  Stellung  unerwünscht  eintretende  Convergenz  durch 
partielle  oder^totale  Tenotomie  des  Rectus  internus  im  gesunden  Auge  zu 
corrigiren. 

B.  Wo  hingegen  durch  eine  excessive  einseitige  Rücklagerung  die  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  nach  innen  eine  hochgradige 
ist  und  zugleich  seeundäre  Abweichungen  nach  aussen  vorkommen  (Uebel- 
stände, welche  bei  der  Dieffenbach'schen  Operationstechnik  beobachtet  wur- 
den, zu  Folge  welcher  der  Muskel  oft  weit  nach  hinten  durchschnitten  oder 
selbst  ein  Stück  der  Sehne  ausgeschnitten  wurde),  fand  Graefe  die  ein- 
malige oder  wiederholte  Tenotomie  des  Rectus  externus  nur  ungenügend  und 
in  der  Muskelvorlagerung  das  geeignetste  Mittel  einer  gründlichen  Abhilfe. 
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Excessive  Rücklagerungen  nach  Tenotomieen  des  R.  externus  sind  nur 
höchst  selten  mit  Gefahren  für  das  Auge  verbunden,  weil  die  starke  Aussen- 
wendung  der  Sehachsen  bei  den  accommodativen  Bewegungen  fast  nie  in 
Betracht  kommt  und  die  Tenotomieen  an  diesem  Muskel  schon  an  und  für 
sich  nur  geringere  Rücklagerungen  ergeben.  Sollten  sie  aber  dessen  unge- 
achtet vorkommen,  so  wären  dieselben  Gesichtspunkte  für  die  operative 
Heilung,  wie  bei  der  Operation  am  Internus  einzuhalten. 

Andere  Folgen  zu  ausgedehnter  Rücklagerungen  sprechen 
sich  in  dem  Einsinken  der  Thränenkarunkel  und  einer  stärkeren  Prominenz 
des  Bulbus  aus.  Cunier  empfiehlt  gegen  ersteres  die  Anlegung  einer  Sutur. 
Graefe  vollführte  sie  auf  die  Weise,  dass  er  die  Bindehaut  vorn  von  der 
Sklera  und  hinten  von  der  Aussenseite  des  rückgelagerten  Muskels  nach 
gemachten  Einschnitten  loslöst,  hernach  die  gegenüberstehende  der  Cornea 
benachbarte  Conjunctiva  von  der  Schnittwunde  an  gegen  den  oberen  inneren 
Hornhautrand  (durch  Lostrennung  des  Bindegewebes  mittelst  der  Scheere) 
etwas  lospräparirt ,  durch  eine  Knopfnaht  zu  vereinigen  und  die  Karunkel 
nach  vorn  und  oben  anzuziehen  sucht  (jedoch  extensiver  als  bei  der  Sutur 
nach  der  Schieloperation). 

Das  nach  excessiven  Schieloperationen  zurückbleibende  in  cosmetischer 
Beziehung  namentlich  bei  einseitiger  Vollführung  der  Strabotomie  höchst 
störend  wirkende  stärkere  Hervortreten  des  Bulbus  aus  der  Orbita 
ist  grösstentheils  nur  scheinbar  und  wird  entweder  durch  das  Einsinken  der 
Bindehaut  und  Karunkel  veranlasst,  wodurch  vermöge  der  grösseren  Tief- 
lage der  Conjunctiva  an  der  einen  Seite  die  Hornhaut  weiter  vorzuspringen 
scheint  oder  es  beruht  in  einem  stärkeren  Klaffen  der  Lidspalte  (Graefe), 
welches  in  der  Regel  schon  vor  der  Operation  gegeben  war,  daher  auch  selbst 
bei  der  sorgfältigsten  Vermeidung  aller  Fehlgriffe  bei  derselben  nicht  ver- 
mieden werden  kann,  wohl  aber  durch  die  Tarsorhaphie  einer  Ausgleichung 
fähig  ist.  (Graefe  meint,  es  werde  die  Lidspalte  durch  den  stark  abge- 
lenkten Bulbus  erweitert,  indem  die  Hornhaut  vermöge  ihrer  Convexität  wie 
ein  Keil  sich  in  die  Lidspaltenwinkel  hinein  treibt,  sofort  die  Lidspalte  weit 
öffnet  und  bei  längerem  Bestände  des  hochgradigen  Strabismus  die  weite 
Oeffnung  endlich  habituel  macht).  —  Doch  ist  bei  excessiven  Rücklage- 
rungen, namentlich  mehrerer  Muskel  an  einem  Auge,  so  wie  bei  Paralysen 
einzelner  Muskel  ein  Hervortreten  des  Bulbus  durch  Verrückung  des  Dreh- 
punktes nach  vorn  erweisbar. 

Bei  insufficienter  Wirkung  der  0  peration  nützt  die  Ortho- 
pädie (das  noch  fehlerhaft  stehende  Auge  gegen  die  Seite  des  Antagonisten 
häufiger  richten  zu  lassen)  ebenfalls  wenig  und  es  bleibt  auch  hier  ein  ge- 
eignetes operatives  Verfahren  (namentlich  durch  partielle  Tenotomieen)  das 
beste  Mittel,  durch  Herbeiführung  geringgradiger  Insufficienzen  in  den  ent- 
sprechenden Muskeln  den  unvollständigen  Effect  einer  bereits  ausgeführten 
totalen  Tenotomie  zu  vervollständigen. 

Ich  glaube,  die  nach  Dieffenbach  versuchten  späteren  Modifikationen  198, 
der  Operation,  wie  sie  Amnion,  Zeis,  Baumgarten,  Francke,  Rigler, 
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Ritterich,  Ruete,  Phillips,  Bonnet,  dinier,  Velpeau  und  A. 
anführen,  hier  füglich  übergehen  und  blos  die  Verdienste  Arlt's  um 
diese  Operation  erwähnen  zu  müssen,  welcher  in  den  med.  Jahrb.  d.  öst. 
Staates  v.  J.  1842  jenes  einfache,  den  gegenwärtigen  Operationsweisen 
zu  Grunde  liegende  Verfahren  angab.  —  Auch  Guerin's  im  J.  1849 
vorgeschlagene  subcutane  Methode  (mittelst  seines  Myotoms ,  einem  kleinen 
bajonnetähnlichen  Instrumente  mit  seitlicher  Schneide  und  stumpfer  Spitze, 
welches  er  durch  eine  kleine  Oeflhung  in  die  Bindehaut  einführt,  um  die 
Insertion  des  Muskels  subcutan  von  der  Sklerotica  abzutrennen),  welcher 
neuester  Zeit  wieder  von  Critchett  (allg.  Wien.  med.  Ztg.  1859,  Nr.  4) 
gehuldigt  wurde,  gehört  wegen  ihrer  Unveiiässlichkeit  und  schwierigen  Aus- 
führung zu  den  verwerflichen  Verfahren. 

Die  Vorlage  rung  eines  geraden  Augenmuskels. 

199.  Die  Technik  dieses  von  Jules  Guerin  angegebenen  operativen  Ein- 
griffes wurde  von  A.  von  Graefe  wesentlich  verbessert,  der  sie  sowohl  bei 
Muskelparesen,  als  bei  sehnig  entarteten  Schielmuskeln,  welche  sich  zu  weit 
nach  hinten  am  Bulbus  festsetzten  und  hiedurch  ein  Secundärschielen  ver- 
anlassten, in  Anwendung  brachte.  Die  Möglichkeit  der  Anheilung  des  ge- 
trennten Muskellagers  nach  vorn  ist  ausser  Zweifel  gestellt  und  es  bedarf 
keiner  Wundmachung  der  losgelösten  Theile,  um  erst  die  Anheilung  des 
isolirten  Muskels  zu  vermitteln.  Hingegen  stellt  sich  die  Erhaltung  der 
Structur  jenes  Muskels,  an  welchem  man  die  Vorlagerung  vornimmt,  so  wie 
die  Möglichkeit  einer  Wiederaufnahme  seiner  Function  als  dringend  not- 
wendig für  den  Erfolg  der  Operation  heraus. 

200.  Die  Vorlagerung  wird  am  häufigsten  am  Rectus  internus  wegen  secun- 
dären  Schielens  vorgenommen,  da  nach  Tenotomieen  des  Abducens  eine  zu 
grosse  Unbeweglichkeit  nach  aussen  und  ein  Ueberweichen  nach  innen  nur 
höchst  selten  vorkömmt. 

201.  Die  Operation  selbst  ist  eine  sehr  complicirte  und  eingreifende  (muss 
daher  jedesmal  unter  Chloroformirung  des  Kranken  vorgenommen  werden) : 
sie  ist  verschieden,  je  nachdem  es  sich  entweder  darum  handelt,  die  Muskel - 
Insertionen  gegen  die  anatomische  Norm  vorzurücken  (das  Verfahren  bei 
Paralysen)  ocler  normwidrig  zurückgewichene  Muskeln  wieder  in  das  Bereich 
ihrer  natürlichen  Anheftung  zu  bringen  (Operation  des  mit  Unbeweglichkeit 
nach  innen  verbundenen  Nachschielens). 

Graefes  Verfahren  der  Vorlagerung  gegen  Muskelparalysen. 

202.  Er  übt  dieselbe  bei  den  reinen  Muskelparesen  nur  da,  wo  es  sich 
um  die  Behebung  eines  Beweglichkeitsdefectes  von  mehr  als  l1/*'"  handelt 
und  zwar  vollführt  er  sie  mit  partieller  Tenotomie  des  Antagonisten,  wenn 
die  Beweglichkeitsbehinderung  nur  2— 2 '/,"',  mit  der  totalen  Tenotomie,  wenn 
sie  dieses  Maass  übersteigt.  Bei  dem  Bestände  von  Parese  und  Contractur 
des  Antagonisten  übt  Graefe  die  Muskelvorlagerung  da,  wo  der  paretische 
Beweglichkeitsdefect   mehr   als  2'"  beträgt  und    bereits   secundär   eine  Ab- 
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weichung  des  in  seinem  mittleren  Spannungsgrade  erhöhten  Antagonisten 
vorhanden  ist  und  zwar  mit  partieller  Tenotomie  des  Antagonisten,  wo  die 
Beweglichkeitsbeschränkung  nur  2—2  %'"  beträgt  und  die  Abweichung  im 
Sinne  des  Antagonisten  sehr  wenig  ausgeprägt  ist,  mit  der  totalen  Teno- 
tomie hingegen  in  allen  übrigen  Fällen.  In  jenen  Fällen  endlich,  in  welchen 
der  Ausgang  in  so  veränderte  Stellungen  des  Bulbus  mit  hieraus  hervor- 
gehenden Doppelbildern  erfolgt  ist,  dass  deren  Analyse  in  jedem  einzelnen 
Falle  wegen  der  stattfindenden  Verrückung  mehrerer  oder  sämmtlicher  Mus- 
kelresultirenden  zu  den  grössten  Schwierigkeiten  gehört,  kann  nur  die  An- 
wendung von  Prismen  betreffs  des  Einfachsehens  mit  einem  Auge  für  die 
Vornahme  einer  Operation  maassgebend  sein  uncTblos  da,  wo  sich  eine 
solche  Fähigkeit  nachweisen  lässt,  ist  ein  operativer  Eingriff  gestattet,  jedoch 
muss  hiebei  immer  genau  eruirt  werden,  ob  die  seitlichen  oder  Höhendistan- 
zen der  Doppelbilder  die  wesentlich  hindernden  Momente  für  eine  Ver- 
schmelzung der  beiden  Bilder  waren  und  hiernach  eine  operative  Correc- 
tion  im  einfachen  oder  doppelten  Sinne  eingeleitet  werden.  Bestimmte 
Regeln  anzugeben,  ist  hier  wegen  der  Mannigfaltigkeit  der  Fälle  unmöglich. 
Wer  sich  über  diesen  Gegenstand  nähere  Aufklärung  verschaffen  will,  den 
verweise  ich  auf  Alfred  Graefe's  höchst  lehrreiche  Abhandlung  über  die 
Motilitätsstörungen  des  Auges,  welcher  zur  Uebung  der  Beurtheilung  einige 
fingirte  Situationen  angegeben  und  analysirt  hat  (S.  183). 

Erster  Act.  Loslösung  des  Muskels  von  seiner  Insertion.  203. 
Hiebei  wird  der  Muskel  zugleich  sammt  dem  Zellgewebslager  frei  und  in 
grossem  Umfange  auf  der  Sklerotica  sowohl  nach  vorn  als  nach  hinten  ver- 
schiebbar gemacht.  —  Dies  erreicht  man  dadurch,  dass  man  1.  die  Conjunc- 
tivawunde  etwas  grösser  als  bei  der  gewöhnlichen  Tenotomie,  aber  nicht  um- 
fangreicher macht;  2.  dass  man  zwischen  der  Conjunctiva  und  der  vorde- 
ren Muskelfläche  eine  ausgiebigere  Lockerung  vornimmt  und  3.  die  Verbin- 
dungen zwischen  der  hinteren  Muskelfläche  und  der  Sklerotica,  wenn  solche 
existiren,  ziemlich  weit  nach  hinten  trennt  und  zugleich  das  Bindegewebe 
zu  beiden  Seiten  des  Muskels  etwas  incidirt.  (Siehe  Fig  87.) 

Zweiter  Act.  Erzielung  einer  Verschiebung  des  Muskel- 
lagers nach  der  Hornhaut,  vollständige  Wendung  des  Auges 
in  die  dem  abgelösten  Muskel  entsprechen  deE  cke  und  unver- 
rückte Erhaltung  derselben  bis  zur  vollkommenen  Ver- 
löthung  des  Muskellagers  mit  der  äusseren  Skleroticalfläche. 
Dies  geschieht  durch  eine  Operation  am  Antagonisten,  welche  Graefe 
wieder  auf  zweifache  Weise  vollführt,  indem  er  entweder  die  partielle  Teno- 
tomie desselben  (demnach  mit  unbedeutender  Schwächung  des  letzteren)  oder 
die  totale  Sehnenablösung  vornimmt,  in  beiden  Fällen  aber  einen  Seiden- 
faden durch  die  vordere  Partie  der  Sehne  führt  und  sich  sofort  eine  vor 
dem  Ausreissen  sichere  Schlinge  bildet,  mittelst  welcher  er  den  Augapfel 
nach  der  Seite  des  zurückgelegenen  Muskels  ablenkt  und  in  dieser  Stel- 
lung fixirt. 
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Bei  der  partiellen  Tenotomie  sucht  er  nach  Bildung  einer 
kleinen  Wunde  der  Conjunctiva  und  des  Conjunctiva-Zellgewebes  mit  einem 
Schielhaken  die  Sehne  des  betreffenden  Muskels  hervorzuholen  und  führt 
unter  den  einen  freien  Rand  derselben  eine  Sutur  durch,  mittelst  welcher  er 
durch  Umstechen  von  hinten  nach  vorn  etwa  die  Hälfte  der  Sehne  zu  er- 
fassen trachtet.  Nach  Schliessung  der  Sutur  wird  dieselbe  einem  Gehilfen 
gegeben,  welcher  sie  nach  der  entgegengesetzten  Seite  leicht  anzieht,  wäh- 
rend der  Operateur  selbst  die  Sehne  mit  dem  Haken  von  der  Sklera  ab- 
und  nach  dem  Augenwinkel  anspannt.  Der  auf  diese  Weise  zwischen  der 
Sutur  und  dem  Schielhaken  liegende  Theil  der  Sehne  wird  alsdann  ungefähr 
3/4'"  hinter  der  Sutur  durchschnitten.  Sollte  bei  der  Wendung  des  Bulbus 
nach  einwärts  noch  eine  Spannung  bestehen,  so  führt  Graefe  den  Schiel- 
haken noch  einmal  unter  die  undurchschnittenen  Theile  der  Sehne  ein  und 
trennt  dieselbe  bis  auf  wenige  Fasern.  — 

Bei  der  totalen  Tenotomie  legt  Graefe  nach  Hervorholung  der 
Sehne  des  Antagonisten  mit  einem  grösseren  Haken  die  Sutur  so  an,  dass 
er  mit  derselben  blos  die  beiden  äussern  Dritttheile  der  Sehne  mit  Aus- 
schluss des  inneren  Dritttheils  umfasst.  Hiezu  bringt  er  in  beide  Enden  des 
Fadens  eine  Nadel,  sticht  die  eine  in  der  mittleren  Region  der  Sehne  ein, 
jedoch  dem  einen  Rande  etwas  näher  als  dem  anderen,  führt  sie  von  vorn 
nach  hinten  durch  und  am  freien  Rande  der  Sehne  wieder  heraus.  Auf 
gleiche  Weise  wird  die  zweite  Nadel  nach  der  anderen  Seite  gebraucht  und 
alsdann  die  Sutur  hart  an  der  Sklerotica  geschlossen.  Hierauf  wird  erst  die 
Trennung  der  Sehne  zwischen  Schielhaken  und  Sutur  vorgenommen. 

Dritter  Act.  Verband.  Er  geschieht  durch  Fixirung  des  Fadens  auf 
dem  Nasenrücken  oder  auf  dem  äusseren  Orbitalrande,  wobei  viel  darauf  an- 
kömmt, dass  jede  Berührung  des  Fadens  mit  der  Hornhaut  oder  ein  Ein- 
schneiden des  Lidrandes  vermieden  werde.  Es  muss  desshalb  der  Faden 
sich  von  seiner  Implantationsstelle  an  ziemlich  steil  erheben  und  über  Pfla- 
sterrollen in  der  geeigneten  Lage  erhalten  werden.  Der  Verband  soll  24 — 36 
Stunden  das  Auge  unverrückt  in  der  Ecke  des  paralytischen  Muskels  fixi- 
ren,  wobei  das  abgelöste  Muskellager  selbst  bis  auf  die  Hornhaut  zu  liegen 
kommt. 
204.  Das  weitere  Verhalten  nach  der  Operation   besteht  in  Folgen- 

dem: 1.  Kalte  Umschläge  wende  man  nur  periodisch  an,  da  sie  leicht  die 
Reizbarkeit  steigern,  zu  einer  schlechten  Beschaffenheit  des  Wundsecretes 
disponiren  und  gern  zur  Lockerung  des  Verbandes  Anlass  geben.  2.  Der 
Verband  werde  wenigstens  in  den  ersten  12  Stunden  strenge  beaufsichtiget 
und  jedes  Nachlassen  desselben  alsogleich  verbessert.  Eine  leichte  ödema- 
töse  Anschwellung  des  oberen  Lides  erheischt  durchwegs  keine  Abnahme 
desselben.  3.  Eine  Lüftung  der  Pflasterstreifen,  welche  den  Faden  fixiren, 
kann  nach  24  Stunden  stattfinden  und  von  der  alsdann  eingehaltenen  Stel- 
lung des  Bulbus  hängt  das  weitere  Verhalten  betreffs  der  Entfernung  der 
Fäden  ab.  Dieselbe  kann  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  Horn- 
haut immer  noch  um  wenigstens  3'"  dem  Winkel  zugewandt  bleibt.    4.  Bei 
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Herausnahme  des  Fadens  ziehe  man  denselben  leicht  an,  so  dass  die  Schlinge 
mit  dem  eingeschlossenen  nekrotisirten  Theile  der  Muskelsehne  sichtbar 
wird  und  kappe  den  Sehnenstumpf  hart  unter  der  Schlinge  von  der  Skle- 
rotica  durch  einen  Scheerenschnitt  ab.  Immer  überzeuge  man  sich,  ob 
kein  Theil  der  Schlinge  zurückgeblieben  ist.  5.  Die  ersten  Tage  muss  der 
Patient  das  Bett  hüten  und  darf  durch  8—14  Tage  das  Zimmer  nicht 
verlassen. 

Unter  den  üblen  Zufällen,  welche  nach  der  Operation  auftreten,  sind  205. 
vorzüglich  die  aus  einer  bedeutenderen  Entblössungder  Sklerotica  bei  der 
totalen  Trennung  des  Antagonisten  hervorgehenden  Reizerscheinungen,  na- 
mentlich jene  einer  oberflächlichen  Skleritis  ins  Auge  zu  fassen,  welche 
wenn  derselben  nicht  durch  strenge  Antiphlogose  vorgebeugt  wird,  selbst 
zur  bräunlichen  Verfärbung  der  betreffenden  Sklerotical theile  und  zu  ihrer  Her- 
vorbuchtung  führen.  Ferner  geben  klaffende  Conjunctivawunden  leicht  Ver- 
anlassung zu  Zellgewebs-Wucherungen,  welche  von  der  entblössten  und  dem 
Einflüsse  der  Thränen  und  Bindegewebsfeuchtigkeit  ausgesetzten  Skleroti- 
calpartie  als  sogenannte  Wundknöpfe  sich  erheben.  Man  trage  dieselben  mit 
einer  Scheere,  aber  immer  erst  dann  ab,  wenn  sie  anfangen  sich  abzuschnü- 
ren. —  Ein  stärkeres  Hervortreten  der  Karunkel  bedingt  durchwegs  keine 
Entstellung,  auch  lasse  man  sich  von  einer  in  den  ersten  Zeiten  bestehen- 
den, mit  Hyperämie  und  ödematöser  Schwellung  gepaarten,  Verdickung  des 
an  den  äusseren  Skleralflächen  stark  zusammengedrängten  Muskellagers  durch- 
wegs nicht  zu  irgend  einem  Eingreifen  gegen  dieselbe  verleiten. 

Die  lange  Dauer  und  die  umfangreicheren  Beschwerden  bestimmten  206. 
Graefe,  dieses  Verfahren  nur  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in  welchen 
die  einfache  Tenotomie  höchst  unvollkommene  Erfolge  liefert.  Graefe 
fand  in  30  Fällen  mit  Ausnahme  zweier  die  Vorlagerung  jedesmal  zu  Stande 
kommen,  doch  lässt  sich  dieselbe  in  genauer  Weise  niemals  taxiren  und  wo 
der  Effect  für  die  Verhältnisse  nicht  ausreichend  ist,  müssen  nachträglich 
Correctionen  durch  Rücklagerungen  vorgenommen  werden.  Der  Grad  der 
Vorlagerung  beträgt  nach  Graefe  im  Maximo  den  Abstand  der  Muskelin- 
sertion  von  der  Hornhautgrenze,  in  der  Regel  etwas  weniger,  da  das  Mus- 
kellager selbst  bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  wieder  um  1j24',—Vu  vom 
Hornhautrande  zurückweicht. 

Graefe's  Verfahren  der  Vorlagerung  gegen  Secundärschielen. 

Erster  Act.  Beweglichmachung  des  Zellgewebslagers  auf  der  207. 
Sklera,  in  welchem  der  Muskel  liegt.  Dieselbe  vollführt  Graefe 
zum  Unterschiede  von  Guerin  auf  die  Art,  dass  er  den  Muskel  selbst  in 
seinem  Lager  ungestört  eingebettet  lässt  und  jede  hochgradige  Entblössung 
der  inneren  Augapfelwandung  zu  vermeiden  trachtet.  Er  fasst  die  Bindehaut 
in  der  Gegend  der  natürlichen  Muskelinsertion  mit  einer  Pinzette,  eröffnet 
sie  vor  derselben  in  einem  grösseren  Umfange  und  übergibt  dann  die  ge- 
schlossene Pinzette,  mit  welcher  die  Bindehaut  von  der  Sklerotica  abgezo- 
gen wird,  einem  Assistenten.    Indem   er  nun   mit  einer    Hakenpinzette  in 
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den  hiedurch  entstehenden  Trichterraum  zwischen  Bindehaut  und  Sklera 
eingeht,  sucht  er  mit  derselben  das  an  der  Innenfläche  der  ersteren  befind- 
liche Bindegewebe  zu  fassen  und  anzuziehen.  Hiebei  spannen  sich  sowohl 
die  vom  hinteren  Muskellager  gegen  die  frühere  Insertion  ausstrahlenden 
Faserzüge,  als  auch  jene  zwischen  den  beiden  Pinzetten  befindlichen  straf- 
fen Fäden  an ,  ^;elche_  die  gefasste  Partie  mit  der  Conjunctiva  verbinden. 
.Erstere  werden  nun  getrennt,  die  letztere  Schicht  von  der  Conjunctiva  los- 
präparirt.  Man  gehe  hiebei  so  weit  von  vorn  nach  hinten,  dass  sich  diese 
Schicht  ohne  Widerstand  hervorziehen  und  bis  oder  sogar  über  den  Horn- 
hautrand bringen  lässt.  An  derselben,  welche  allemal  mit  dem  Zellgewebs- 
lager  des  zurückgezogenen  Muskels  in  continuirlicher  Verbindung  steht  und 
die  vorderen  Ausläufer  des  Muskellagers  selbst  darstellt,  lässt  sich,  wenn 
sie  genügend  hervorgezogen  wurde,  an  ihrer  hinteren  Fläche  sehr  deutlich 
an  den  parallelen  Faserzügen  der  in  seinem  Lager  eingebettete  Muskel  er- 
kennen. Dies  Muskellager  räth  G-racfc  eben  so  wenig  zu  verletzen,  wie 
eine  Präparation  an  der  Sklerotica  vorzunehmen,  welche  er  nur  ausnahmst 
weise  dann  für  erforderlich  hält,  wenn  in  den  hinteren  Theilen  Adhärenzen 
bestehen,  welche  die  Vorlegung  des  Zellgewebes  verhindern.  Eine  eigentliche 
zu  weit  nach  hinten  gehende  Muskelinsertion  fand  G-raefe  gerade  in  den 
Fällen  vollkommener  Immobilität  niemals,  während  beim  Bestände  eines 
Theiles  der  Beweglichkeit  einige  markirte  Andeutungen  einer  hinteren  Inser- 
.  tion  vorgefunden  wurden,  welche  durchschnitten  werden  mussten. 

Der  zweite  Act  ist  ganz  gleich  wie  bei  der  totalen  Kücklagerung  in 
der  vorigen  Operation.  Eine  partielle  Ablösung  des  Abducens  könnte  nur 
da  ausreichen,  wo  keine  sehr  umfangreiche  Vorlagerung  des  Internus  vor- 
zunehmen wäre,  was  freilich  nur  selten  der  Fall  ist.  Sollte  der  Externus 
bereits  durch  eine  früher  geübte  Operation  getrennt  gewesen  sein,  so  ist 
entweder  eine  hintere  Insertion  im  Abducens  oder  die  Bindegewebsschicht 
(letztere  mit  Vorzug)  für  die  Anlegung  des  Fadens  zu  benützen. 

Dritter   Act.    Der  Verband,   so   wie    die  Nachbehandlung  unterschei- 
den sich  in  Nichts  von  der  vorigen  Operation. 
208.  Graefe's  Mittheilungen  über  diese  Operation  entnehme  ich   noch  Fol- 

gendes : 

1.  Da  das  vordere  Ende  des  Muskels  nie  im  Anfange  des  gelösten  Zell- 
gewebslagers  liegt,  sondern  sich  immer  in  der  Continuität  desselben  befin- 
det, so  wird  beim  besten  Erfolge  das  erstere  immer  einige  Linien  entfernt 
vom  Hornhautrande  mit  der  Sklerotica  in  Verbindung  treten. 

2.  Man  suche  für  die  erste  Zeit  immer  eine  excessive  Wirkung  zu  erstre- 
ben, da  eine  Zurückziehung  des  Muskellagers  auf  1—1 1/2'"  durch  Dehnung 
des  dasselbe  an  die  Sklerotica  löthenden  Bindegewebes  zu  erwarten  steht. 

3.  Der  Effect  der  Vorlagerung  lässt  sich  nie  im  voraus  genau  bestim- 
men und  die  vollkommene  Ausgleichung  einer  richtigen  Stellung  erheischt 
die  nachträgliche  Vornahme  compensirender  Operationen,  die  am  anderen 
Auge  gemacht  werden  müssen.  Eine  einmalige  Operation  wird  meist  da  ge- 
nügen, wo  zwischen  der  Divergenz  des  Bulbus   und   der  beschränkten  Be- 
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weglichkeit  nach  innen  ein  richtiges  Verhältniss  besteht.  Wo  dies  nicht  der 
Fall  ist,  wird  bei  Zurückbleiben  eines  geringen  Bestes  von  Divergenz  ent- 
weder die  Tenotomie  des  Eectus  externus  auf  dem  gesunden  Auge  gemacht 
oder  bei  Eintritt  einer  excessiven  Wirkung  nach  erfolgter  Vorlagerung,  also 
beim  Bestehen  eines  Strabismus  convergens ,  der  Internus  zurückgelagert 
werden  müssen. 

4.  Auch  die  spätere  Nachbehandlung  erheischt  grosse  Sorgfalt,  zumal 
es  sich  ereignet,  dass,  wenn  das  früher  an  Secundärschielen  leidende  Auge 
zur  Fixation  nicht  benützt  wird,  dasselbe  noch  recht  auffällig  abweicht, 
während  wenn  mit  demselben  fixirt  wird,  eine  geringe  Ablenkung  auf  dem 
zweiten  Auge  eintritt.  Hier  muss  die  Probe,  unter  welchen  Fixationsver- 
hältnissen  die  Stellung  am  günstigsten  ausfällt,  maassgebend  sein  und  diese, 
insofern  sie  überhaupt  bei  den  Bedingungen  im  Sehacte  zu  benutzen  ist, 
durch  Verdeckung  eines  Auges  oder  durch  das  Tragen  einer  Schielbrille 
geübt  werden. 

Ich  habe  diese  Operation  aus  dem  Grunde  so  ausführlich  geschildert,  209. 
weil  sie  nicht  nur  alle  Anerkennung  verdient  in  Fällen,  wo  durch  frühere  un- 
zweckmässig geübte  Tenotomieen  eine  Immobilität  der  Augen  mit  oft  uner- 
träglichem Doppelsehen  hervorgerufen  wurde,  sondern  auch  für  den  Wiederge- 
winn einer  normalen  Stellung  und  einer  guten  Beweglichkeit  die  schönsten  Er- 
folge bietet.  Sie  tritt  ausserdem  einer  vorhanden  gewesenen  Thränenkarunkel- 
vertiefung  und  scheinbarem  Exophthalmus  entschieden  entgegen  und  gehört 
daher  schon,  wie  sich  Graefe  ganz  passend  ausdrückt,  in cosmetischer Be- 
ziehung zu  den  dankbarsten  Operationen  der  Chirurgie. 

Die  Entkapselung  des  Bulbus   aus  der  Tenon'schen  Membran. 
(Enucleatio  Bulbi  nach  Arlt.)  (Fig.  82.  83.) 

Dieses  Operation sverfahren  wurde  (nach  Bader,  präg.  Vierteljahrschrift.  210. 
Bd.  57)  zuerst  im  Jahre  1841  von  0'  Ferral  vorgeschlagen  und  ausgeführt, 
während  es  Bonnet,  dem  man  gewöhnlich  die  Priorität   zueignet,   erst  im 
Jahre  1842  beschrieben  hatte. 

Gegenwärtig  gehört  diese  Operation  zu  den  dankbarsten  Bereicherungen  211. 
der  operativen  Augenheilkunde.    Ihre  Indicationen  sind : 

1.  Alle  bösartigen  Erkrankungen  des  Bulbus,  welche  eine  Entfernung 
desselben  aus  dem  Grunde  nothwendig  machen,  um  ihre  Ausbreitung  in  den 
A iig apfelhöhlenraum  zu  verhüten.  Hiebei  kann  der  Bulbus  noch  in  seiner 
Faserhaut  normal  sein  oder  die  Erkrankung  einen  kleineren  oder  grösseren 
Abschnitt  desselben  ergriffen  oder  perforirt  haben. 

2.  Deformitäten  des  Bulbus,  welche  man  aus  cosmetischen  Kücksich- 
ten  entfernt  wissen  will,  um  ein  künstliches  Auge  tragen  zu  können.  (Skle- 
roticalstaphylome,  Birnform  des  Auges). 

3.  Totale  Hornhautstaphylome  mit  gleichzeitigen  vorderen  ringförmigen 
Skleroticalstaphylomen  ,  wenn  bei  denselben  durch  andere  operative  Ein- 
griffe (Staphylomoperation ,  Einziehen  eines  Haarseils)  Panophthalmitis  mit 
dem  Resultate  einer  zu  hochgradigen  Schrumpfung  des  Bulbus  zu  befürch- 
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ten  ist,  welche  keine  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  mehr  gestattet. 
(Arlt.)  " 

4.  Entzündliche  Processe  der  Gefäss  -  und  Nervenhaut ,  wenn  sie  eine 
sympathische  Erkrankung  des  zweiten  Auges  befürchten  lassen. 

5.  Ausgedehnte  Verletzungen  des  Auges,  welche  ausgebreitete  Vereite- 
rung und  Gefahr  der  Eiterresorption  erwarten  lassen. 

6.  In  den  Glaskörper  eingedrungene  fremde  Körper,  wenn  ihre  Entfer- 
nung auf  keine  Weise  möglich  ist  oder  wenn  es  sich  um  eine  baldige  Behe- 
bung der  entzündlichen  Erscheinungen  handelt.  Nach  Arlt  sind  es  am  häufig- 
sten Stücke  von  Zündhütchen,  scharfkantige  Körper,  Glasscherben,  Metall- 
splitter ,  wenn  sie  tief  hinter  die  Linse  gedrungen  sind,  auf  keine  bleibende 
Einkapselung  hoffen  lassen  und  durch  beständige  Wiederkehr  entzündli- 
cher Erscheinungen  zur  eiterigen  Consumtion  des  Bulbus  führen. 

212.  Die  Operation  muss  mit  Hilfe  der  Chloroformnarcose   geschehen.    Man 

benöthigt  hiezu  eine  gekrümmte  Scheere,  Pinzette  und  einen  spitzen  Haken. 
Ausserdem  sind  kaltes  Wasser,  eine  kleine  Spritze,  Charpiepfröpfe  und  Hes- 
selbach'sches  Pulver  vorräthig  zu  halten. 

Die  Operation  selbst  kann  auf  eine  doppelte  Weise  vollzogen  werden  : 
Erstes  Verfahren:  Man  trennt  die  Conjunctiva  so  nahe  als  möglich 
ringsum  von  der  Hornhaut  mit  einer  gekrümmten  Scheere  ab  und  löst  als- 
dann nach  den  bei  der  Eückwärtslagerung  der  geraden  Muskeln  angegebe- 
nen Eegeln  sämmtliche  Eecti  nach  einander  von  ihrer  Insertion  los  (wobei 
die  Ordnung,  in  der  dies  zu  geschehen  hat,  der  Bequemlichkeit  des  Opera- 
teurs überlassen  bleibt).  Hierauf  wird  der  Bulbus  nach  aussen  luxirt  und 
mit  einer  am  inneren  Canthus  eingeführten  Scheere  der  Sehnerve  (möglichst 
weit  vom  Augapfel)  getrennt.  Mit  der  Trennung  der  Sehneninsertionen 
der  schiefen  Augenmuskel  und  der  übrigen  mit  dem  Bulbus  in  Verbindung 
stehenden  Gefässe  und  Nerven  ist  die  Ausschälung  des  Bulbus  vollendet. 
Die  Blutung  wird  bei  Offenhalten  der  Lider  durch  continuirliches  Einspritzen 
jkalten  Wassers  gestillt. 

Zweites  Verfahren:  Nach  gehöriger  Eröffnung  der  Augenlider 
wird  zuerst  der  Eectus  internus  an  seiner  Insertion  von  der  Sklerotica  los- 
gelöst, indem  man  die  Bindehaut  zugleich  mit  der  Sehne  mittelst  einer 
Pinzette  fasst  und  einzuschneiden  sucht.  Hierauf  wird  die  eine  Branche 
der  Scheere  unter  der  Tenon'schen  Kapsel  so  weit  nach  oben  geschoben, 
bis  sie  unter  die  Insertion  des  Eectus  super  ior  gelangt,  derselbe  getrennt, 
alsdann  auf  gleiche  Weise  die  Trennung  des  Eectus  externus  und  endlich 
jene  des  Inferior  vorgenommen.  Nachdem  dies  geschehen,  wird  in  den 
Bulbus  von  vorn  her  ein  spitzer  Haken  gesetzt,  (bei  flüssigem  Inhalte  des- 
selben fixirt  man  denselben  lieber  mit  einer  Pinzette,  weil  durch  den  Ein- 
stich eines  Hakens  sehr  leicht  ein  Collapsus  des  Bulbus  herbeigeführt  wer- 
den könnte,  welcher  die  regelrechte  Ausschälung  bedeutend  erschweren  würde) 
ersterer  hiemit  nach  aussen  gezogen  und  mit  der  knapp  an  der  Innenseite 
des  Bulbus  eingeführten  Scheere  der  Sehnerv  durchschnitten  (Fig.  83).  End- 
lich geschieht  die  Trennung  der  noch  übrigen  mit  dem  Bulbus   in  Verbin- 
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düng  stehenden  Theile.  Arlt  beginnt,  falls  das  linke  Auge  entfernt  wer- 
den sollte,  mit  der  Tenotomie  des  Externus,  beim  rechten  Auge  fängt  er  am 
inneren  AugenwinKel  an.  (Ztschft.  der  Gesellsch.  d.  wiener  Aerzte.  N.  10. 
1859.) 

Eine  Tamponade  der  Orbita  ist  nur   da  vorzunehmen,  wo  die  Blutung 
eine  erschöpfende  und  namentlich  venöser  Natur  ist. 

Die  Verheil ung  geschieht  auf  die  im  zweiten  Abschnitte  §.  90  erör-  213. 
terte  Weise.  Vorzüglich  dauert  sie  dann  sehr  lange,  wenn  man  bei  der 
Vollendung  der  Ausschälung  des  Bulbus  sich  nicht  ganz  an  den  letzteren 
gehalten  und  nach  hinten  einen  grösseren  Theil  der  Tenon'schen  Kapsel 
entfernt  hat,  wodurch  das  retrobulbäre  Orbitalbindegewebe  und  Fett  dem 
Vereiterungsprocesse  anheimfallen  muss,  welcher  oft  sehr  lange  dauert.  Aus 
diesem  Grunde  würde  ich  auch  die  Einführung  von  Tamponen  nur  in  den 
extremsten  Fällen  anrathen,  da  sie  die  Veranlassung  von  Zerstörung  der 
zurückgebliebenen  Kapselhaut  werden. 

Diese  beiden  angeführten  Weisen  der  Exstirpation  des  Bulbus  verdienen  214. 
aber  nicht  blos  der  geringeren  Verwundung  wegen  den  Vorzug  vor  allen 
früher  geübten  Methoden,  sondern  schon  aus  dem  wichtigen  Umstände,  weil 
sie  einen  der  Einlegung  eines  künstlichen  Auges  ganz  convenablen  Stumpf 
hinterlassen,  welcher  von  der  Tenon'schen  Kapsel,  den  dazu  gehörigen  Mus- 
kelinsertionen  und  der  Conjunctiva  gebildet  wird.  Diese  Operation  mit  der 
Möglichkeit  des  Einsatzes  eines  künstlichen  Auges  verhütet  das  Einstülpen 
und  Einsinken  der  Lider,  erhält  den  beiden  Muskeln  der  Lider,  dem  Levator 
und  Orbicularis,  die  Möglichkeit  der  Ausübung  ihrer  Function,  wahrt  den 
Fortbestand  des  Lidschlages,  hindert  die  in  Folge  ständiger  Unthätigkeit 
nothwendig  zur  Entwickelung  kommende  Atrophie  der  Augendeckeln  und 
ihrer  Muskeln  und  hält  die  Verkleinerung  der  Augenhöhle ,  so  wie  die 
mit  ihr  einhergehenden  Verschiebungen  des  Gesichtsskeletes  ziemlich  lange 
hintan  (St  eil  wag). 

Die  Punction  der   Sklerotica. 
(Die  skleroticale  Paracenthese  des  Bulbus.) 

Den  Nutzen  dieser  in  der  Neuzeit  fast  ganz  aufgegebenen  Operations-  215. 
weise  hat  Sichel  (Allg.  Wiener  med.  Zeitung  Nr.  6.  7.)  neuerdings  durch 
Vorführung  eines  Falles  darzuthun  gesucht,  in  welchem  durch  dieselbe 
bedeutende  Erleichterung  erfolgt  ist.  Sichel  will  hiemit  keineswegs  die 
Punction  durch  die  Cornea  verworfen  wissen,  vielmehr  vindicirt  er  jeder 
dieser  beiden  Methoden  ihre  besonderen  Indicationen  in  der  oculistischen 
Chirurgie.  Die  Punction  der  Cornea  lässt  er  ihre  Anwendung  finden  bei 
hartnäckigen  Augen  -  namentlich  heftigen  Hornhautentzündungen ,  beim 
Hypopium  und  bei  Hornhautgeschwüren,  um  die  Spannung  dieser  Membran 
zu  verhindern  und  ihrer  Berstung  vorzubeugen ,  während  er  beim  Hydro- 
phthalmus  posterior  et  totalis,  bei  Empyem  des  Bulbus,  bei  Haemophthalmus, 
bei  der  Ablösung  der  Retina  u.  s.  w.  blos  durch  die  Paracenthese  der 
Sklera  einen  Nutzen  zu  erreichen  glaubt.   —   Sichel's   Verfahren   besteht 
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darin,  das  lanzettförmige  Messer,  2—4  Millimeter  unterhalb  des  Querdurch- 
messers  des  Auges  derart  durch  die  Sklera  und  die  inneren  Membranen 
einzusenken,  dass  man  eine  2—4  Mill.  breite  Oeftnung  bildet.  Im  Nothfallc 
kann  man  sich  eines  Spatels  bedienen,  um  die  Wundränder  etwas  von  ein- 
ander zu  entfernen.  Als  einen  wesentlichen  Umstand  betreffs  des  Erfolges 
bei  llydrophthalmus  hebt  aber  Sichel  hervor,  die  Operation  bei  Zeiten 
vorzunehmen  (namentlich  nicht  so  lange  zu  warten,  bis  die  inneren  Mem- 
branen in  Folge  einer  chronischen  Entzündung  und  Dehnung  bereits  der 
Sitz  einer  materiellen  Veränderung,  einer  beginnenden  Desorganisation  ge- 
worden sind),  sie  so  oft  zu  wiederholen,  als  sich  die  Flüssigkeit  von  Neuem 
wieder  zeigt  und  derselben  jedesmal  eine  rationelle  pharmaceutische  Be- 
handlung vorhergehen  und  folgen  zu  lassen. 
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SECHSTER  ABSCHNITT. 


Die  Operationen  in  der  Augenhöhle. 

Au  denselben  gehören  die  Palliativ  Operationen   und  die  Exsthpationen  2  IG. 

vorhandener  Geschwülste,  ferner  die  subcutane  Durchschneidung  des  N.  in- 
fraorbitalis.  Erstere  macht  man  behufs  der  Entleerung  eitrigen  oder  serösen 
Contentums  aus  vorhandenen  Abscessen  oder  Cysten  mittelst  eines  schmalen 
Messers  oder  mit  einem  feinen  Troikart.  Die  Exstirpation  von  Geschwülsten 
hingegen  ist  jederzeit  mit  hoher  Gefahr  verbunden,  zumal  Fälle  bekannt 
sind,  in  welchen  der  Kranke  nach  derselben  an  Meningitis  oder  an  Erysipel 
zu  Grunde  ging.  Sie  müssen  jederzeit  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  der 
Chirurgie  bei  Entfernung  von  Geschwülsten  aus  Höhlen  geübt  werden  und 
erfordern  um  so  grössere  Vorsicht,  je  tiefer  in  der  Orbita  die  Wurzeln  der 
Geschwulst  zu  vermuthen  sind. 

Ist  mit  der  Entfernung  von  Orbitalgeschwülsten  zugleich  der  Bulbus  217. 
zu  beseitigen,  so  bleibt  die  ältere  Methode  der  Bulbusexstirpation  (nach 
Louis)  das  beste  Verfahren.  Man  spaltet  sich  zuerst  die  äussere  Commissur, 
trennt  die  Bindehaut  von  den  Grenzen  der  Geschwulst  und  sucht  mit  Hilfe 
des  Bistouris  die  Präparirung  derselben  von  vorn  her  vorzunehmen,  wobei 
es  am  vortheilhaftesten  ist,  durch  den  Bulbus  zuvor  einen  Faden  zu  führen 
und  mittelst  des  Anziehens  der  Schlinge  denselben  zu  luxiren.  Wo  eine 
weiche  mürbe  Beschaffenheit  der  Geschwulst  das  Durchreissen  des  Fadens 
befürchten  lässt,  muss  sich  der  Operateur  der  Finger  bedienen,  um  mittelst 
derselben  die  Geschwulst  zu  dislociren  und  Eauin  für  die  Führung  der  In- 
strumente zu  gewinnen.  Ist  diese  Ausschälung  mit  dem  Messer  nicht  mehr 
möglich,  so  gebrauche  man  eine  grosse  Hohlscheere,  welche  man  von  oben 
her,  mit  der  Convexität  nach  oben  gekehrt,  tief  in  die  Orbita  einführt.  Man 
suche  den  Sehnerven  zwischen  die  halbgeöffneten  Scheerenarme  zu  be- 
kommen, trenne  ihn  durch  rasches  Schliessen  derselben  und  löse  nachträg- 
lich die  noch  weiteren  Verbindungen.  —  Wo  man  die  Ausschälung  mit  dem 
Messer  (am  besten  ist  ein  nach  der  Fläche  gekrümmtes,  eine  Art  Helling'- 
scher  Exstirpator)  vollenden  kann,  welches  man  unter  Leitung  des  Fingers 
einführt,  gebe  man  demselben  den  Vorzug  vor  der  Scheere,  indem  man 
eine  Verletzung  des  Periosts  und  Knochens  durch  die  sorgfältige  Führung 
des  ersteren  weit  sicherer  vermeidet.  —  Muss  die  Thränendrüse  mit  entfernt 
werden,  so  führe  man  einen  scharfen  Haken  durch  dieselbe  und  nehme  ihre 
Exstirpation  mit  der  Hohlscheere  bei  stark  umgeschlagenem  Oberlide  vor.— 
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Sollten  sich  die  Orbitalknochen  an  einer  Stelle  ergriffen  zeigen,  so  verfahre 
man  nach  allgemeinen  Regeln,  indem  man  die  krankhaften  Partien  mit  dem 
Schab-  oder  Stemmeisen  oder  durch  partielle  Resection  u.  s.  w.  entfernt.  — 


Die  Blutung  nach  der  Operation  werde  auf  die  bereits  bei  der  Entkapselung 
des  Bulbus  geschilderte  Weise  gestillt.  —  Tritt  sie  in  späteren  Zeiten  auf, 
was  jedoch  selten  vorkömmt,  so  stille  man  sie  durch  Einbringung  von  Eis- 
stückchen in  die  Orbita,  durch  die  Tamponade,  ja  selbst  durch  die  Torsion 
oder  Unterbindung  der  Art.  ophthalmica  (Roux).  Lisfranc  empfiehlt 
Letztere  mit  einer  Schieberpinzette  zu  fassen  und  indem  man  diese  liegen 
lässt,  dauernd  zu  comprimircn.  Von  grösstem  Bedenken  ist  der  Eintritt 
einer  Gehirnreizung  nach  der  Operation,  so  wie  das  Auftreten  von  Recidi- 
ven.  Die  neuerliche  Entfernung  der  Aftermasse  und  ihre  von  Manchen  em- 
pfohlene Zerstörung  durch  Liquor  Bellostii  oder  das  Glüheisen  erheischen 
die  grösste  Vorsicht.  —  Mit  dem  Eintritte  der  Heilung  der  Wunde  sorge 
man  für  gehörige  Reinigung  derselben  durch  täglich  ein-  bis  zweimal  ge- 
übtes Ausspritzen.  Die  Heilung  erfolgt  durch  Ausfüllung  der  Orbita  mit 
gesunden  Granulationen  und  durch  Annäherung  des  oberen  und  unteren 
Randes  der  durchschnittenen  Bindehaut,  welche  endlich  zu  einer  transversa- 
len Narbe  verschmelzen.  Blieb  nur  wenig  Bindehaut  zurück,  so  kann  dieser 
Umstand  leicht  zur  Umstülpung  der  Lider  und  zu  ihrer  Auswärtskehrung 
Veranlassung  geben.  Man  trachte  daher  so  viel  Bindehaut  als  thunlich  zu- 
rückzulassen, indem  es  nur  hiedurch  möglich  wird,  später  ein  künstliches 
Auge  tragen  zu  lassen. 

2 IS.  Die  operative  Behandlung  von  Aneurysmen  der  Art.  ophthalmica  (des 
wahren,  als  des  A.  per  anastomosin)  besteht  in  der  Unterbindung  der  Carotis 
communis.  Neuerer  Zeit  wurde  auch  die  Einspritzung  einer  Lösung  von 
Perchloruretum  ferri  versucht. 

219.  Die  Resection  des  N.  infraorbitalis  in  der  Orbita  wurde  neuer- 

dings mit  Erfolg  gegen  den  Gesichtsschmerz  vollführt  (Patruban  und 
Schuh,  Wiener  Wochenschrift  Nro.  20.  21.  26).  Ich  verweise  rücksicht- 
lich ihrer  näheren  Beschreibung,  da  sie  streng  genommen  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie  gehört,  auf  die  obigen  Abhandlungen.  —  Auch  die  subcutane 
Durchschneidung  des  N.  supraorbitalis  wird  nach  den  gewöhnlichen  Regeln 
der  Chirurgie  vorgenommen. 


165 


SIEBENTER  ABSCHNITT, 

Die   Operationen    am  Augenlide. 


xiier  sollen  zuerst  jene  zur  Correction    abnormer   Lageveränderungen,  220. 
krankhafter  Verbindungen    und    Trennungen  am  Augenlide,  alsdann  die  zur 
Entfernung  entzündlicher  und  nicht  entzündlicher  Geschwülste  erprobten  Ver- 
fahrungsweisen  ihre  Erwähnung  finden. 

Zu  den  wichtigsten  Instrumenten  für  die  Vornahme  dieser  Operationen  221. 
gehören  1.  ein  schmales  spitzes  Bistouri,  2.  ein  schmales  Skalpell,  3.  ein 
ebensolches  zweischneidiges  Messerchen  (Fig.  43),  4.  die  Blömer'sche  Pin- 
zette (kleinerer  und  grösserer  Art),  auch  anatomische  Pinzetten,  5.  Heft- 
nadeln mit  gewichsten  doppelten  Seidenfäden  (Fig.  46),  Serres  fines,  6.  ein 
kleines  gekrümmtes  Messerchen  (nach  Jaeger,  Fig.  45),  und  7.  die  Jaeger'sche 
Hornplatte  (Fig.  44)  zum  Unterschieben  unter  das  Lid.  (An  der  Figur  stellt 
das  andere  Ende  einen  durchbrochenen  Pellier'schen  Lidhalter  dar). 

Die  Operationen  gegen  Distichiasis,  Trichiasis  und  Entropium» 

(Fig.  90—95.  73.  74.) 

Der  regelwidrige  Ursprung  der  Cilien  (Distichiasis)  gibt  sich  222. 
durch  das  Auftreten  abnormer  Cilien  ausser  der  normalen  Ciliarreihe  kund. 
Es  bilden  sich  dieselben  entweder  in  dem  Räume  zwischen  den  beiden  Lefzen 
des  Lidrandes  oder  sie  kommen  fast  von  der  inneren  Lefze  selbst.  Sie  erschei- 
nen feiner,  zarter,  meist  weiss,  es  fehlt  ihnen  die  gewölbte  Form  der  nor- 
malen Wimper,  zuweilen  sind  sie  von  wahrhaft  borstigem,  struppigem  Aus- 
sehen. Sie  nehmen  eine  mehr  gerade  Eichtung  an  und  berühren  die  Ober- 
fläche des  Bulbus  weniger  mit  ihren  Spitzen,  als  mehr  mit  ihrer  ganzen 
Länge.  Ich  fand  dieselben  häufiger  am  oberen  Lide  und  bald  in  mehr  regel- 
mässiger beinahe  doppelter  Eeihe,  bald  in  unregelmässiger  Anordnung,  bald 
zerstreut,  bald  in  häufiger  Zahl  vorkommen  ;  die  innere  Lidlefze  hatte  ihre  nor- 
male Beschaffenheit  noch  nicht  verloren  und  die  Ursachen  lagen  in  allen  jenen 
Momenten,  welche  eine  Verrückung  des  Zellgewebes,  in  welchem  einzelne  Haar- 
drüsen eingebettet  liegen  ,  zu  Folge  hatten ,  wornach  sich  die  Cilie  einen 
anderen  Ausführungsgang  bahnte  oder  selbst  durch  jenen  einer  Meibomischen 
Drüse  ausmündete.  Man  findet  sie  deshalb  am  häufigsten  im  Schrumpfungs- 
stadium des  Trachoms,  nach  umschriebenen  Zellgewebszerstörungen  am  Lid- 
rande (Hordeola,  Blepharadenitis),  endlich  selbst  bei  alten  Leuten  (wahr- 
scheinlich durch  Schrumpfung  einzelner  Meibomischer  Drüsen)  mit  anderen 
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Ernährungsstörungen  am  Bulbus  vorkommen.  Die  Ansicht  Stellwag's,  als 
ob  es  eigene  neugebildete  Bälge  sind,  welche  den  falschen  Cilien  als  Matrix 
dienen,  bedarf  noch  sehr  der  Bestätigung. 

223.  Bei  der  Einwärtskehrung  des  Lidrandes  stehen  die  normal  von 
der  äusseren  Lefze  entspringenden  Cilien  gegen  den  Bulbus  gekehrt;  die- 
selben sind  abnorm  nach  einwärts  gekrampt  und  berühren  mit  ihren  Spitzen 
die  Oberfläche  des  Augapfels  (Trichiasisj.  In  höheren  Graden  werden  selbst 
die  Cilien  so  verdeckt,  dass  man  sie  nur  bei  starkem  Abziehen  und  Em- 
porheben der  Lider  zu  sehen  im  Stande  ist  und  ein  Hautstreifen  zunächst 
des  Lidrandes  den  Bulbus  berührt  (Entropium).  Die  innere  Lefze  hat  in 
den  meisten  Fällen  ihre  kantige  Form  verloren  ;  blos  wo  übermässige  Thätig- 
keit  des  Orbicularis  die  Ursache  (in  Folge  lange  andauernden  Blepharo- 
spasmus) war,  hat  sie  dieselbe  beibehalten. 

Die  Pathologie  hat  gelehrt,  dass  die  Ursachen  der  Trichiasis  und  des 
Entropium  verschiedenartig  sind;  sie  können  entweder  in  Schrumpfung  der 
Bindehaut  ihre  nächste  Quelle  finden  (sie  mag  durch  Trachom^oder  hoch- 
gradige Narbenpterygien  oder  gar  ausgedehnte  Verwachsungen  zwischen 
Palpebral  -  und  Skleralbindehaut  —  Symblepharon  —  bedingt  sein)  oder 
durch  übermässige  Thätigkeitsäusserungen  des  M.  orbicularis,  namentlich  der 
Portio  marginalis  entstehen,  wobei  die  Einwärtskehrung  um  so  deutlicher 
vortritt,  wenn  sich  entzündliche  oder  ödematöse  Anschwellungen  der  Lider 
hinzugesellen.  Letztere  Form  des  Entropium  hat  man  E.  spasticum  genannt. 
Ueberschuss,  Laxität  der  äusseren  Lidhaut  kann  niemals  ein  nosogenetisches 
Moment  für  Entropiumbildung  abgeben,  hingegen  die  BlepTiaropliimosis  (Ver- 
wachsung der  den  äussersten  Partien  des  oberen  und  unteren  Lidrandes  zu- 
nächst gelegenen  Haut  in  Folge  sich  berührender  excoriirter  Stellen  im 
äusseren  Augenwinkel)  für  partielle  Trichiasis  des  äusseren  Lidabschnittes 
und  die  Schrumpfung  oder  das  Einsinken  des  Augapfels  (es  mag  dasselbe 
entweder  blos  durch  Verlust  des  Orbitalfettes  im  höheren  Alter  oder  durch 
Phthisis  und  Atrophia  Bulbi  erfolgt  sein). 

Ein  nicht  operatives  Verfahren  wird  nur  in  leichteren  Fällen  des  Ent.  spa- 
sticum allenfalls  etwas  nützen  können.  Man  hat  hiezu  das  fleissige  Eeponi- 
ren  des  einwärts  gekehrten  Lidrandes  durch  Anziehen  der  äusseren  Haut 
angerathen  oder  dieses  Manoeuvre  durch  Collodium  oder  Heftpflaster- 
streifen  vorgenommen. 

224.  Den  Zweck  des  operativen  Verfahrens  kann  man  erreichen,  indem  man 
entweder  1.  blos  die  Eichtung  des  Tarsalrandes  verändert,  oder  2.  die 
Cilien  oder  den  Haarzwiebelboden  entfernt,  oder  3.  den  Ciliarrand  abträgt 
oder  loslöst,  oder  4.  den  Tarsus  einschneidet  oder  exstirpirt,  oder  endlich 
5.  der  Contraction  des  Lidsphinkters  durch  Einschneiden  desselben  vorbeugt. 

225.  Ad  1.  Unter  den  operativen  Verfahren  zur  Veränderung  der  Eichtung 
des  Tarsalrandes  verdienen  gegenwärtig  noch  die  Aetzung  der  Lidhaut  zu- 
nächst des  Eandes  durch  Schwefelsäure  (Helling,  Quadri),  die  Ligatur 
nach  Eau  und  jene  Technicismen  Erwähnung,  welche  die  Excidirung  von 
Hautfalten  beabsichtigen.  —    Die  Methoden,  dem  Lidrande  durch  Anlegung 
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von  Heftpflasterstrcifen  (welche  in  der  Neuzeit  wieder* von  Lawrence, 
St  über  und  Sanson  empfohlen  wurden)  oder  durch  Tragen  von  Brillen- 
gestellen (Lawrence,  Middlemore)  eine  andere  Richtung  zu  geben,  wel- 
chen sich  das  Ankleben  von  Fältchen  mittelst  Collodium  anreiht,  glaube  ich 
ihres  geringen  Werthes  wegen  übergehen  zu  können. 

Die  Cauterisation  der  Haut  zunächst  des  Lidrandes  mit  226. 
Schwefelsäure  wird  auf  die  Weise  geübt,  dass  man  nach  Abhaltung  der 
Bindehaut-  und  Thränenfeuchtigkeit  vom  Augenlide  (was  man  durch  einen 
Gehilfen  dadurch  besorgen  lässt,  dass  er  ein  Stückchen  Löschpapier  am 
Lidrande  anhält  und  hiemit  die  Thränen  auffängt)  eine  etwa  V/tul  vom 
Ciliarrande  entfernte,  2—3"'  breite  Stelle  der  Haut  mittelst  Schwefelsäure 
bestreicht,  wobei  man  sie  mit  einem  spateiförmig  zugeschnittenen  und  ein- 
nigemale  eingekerbten  Hölzchen  oder  Besenrüthchen  aufträgt.  Dieses  Ver- 
fahren wäre  blos  bei  messerscheuen  Individuen  anzuwenden,  es  veranlasst 
langwierige  Eiterungen  und  ist  von  sehr  prekärem  Erfolge.  Neuester  Zeit 
hat  Larrey,  Delpech,  Jobest  und  Rosas  die  Cauterisation  mit  dem 
Glüheisen,  welche  bereits  von  Abulkasem  geübt  wurde,  wieder  empfohlen, 
während  sie  Dieffenbach  höchstens  bei  laxer  Haut  und  vorzugsweise  im 
hohen  Alter  vorzunehmen  angerathen.  Middeldorpf  zieht  die  Galvano- 
caustik  der  Schwefelsäure  beim  Entropium  vor,  doch  wendet  er  sie  auch 
bei  Trichiasis  und  Distichiasis  an,  indem  er  hiemit  bald  den  Tarsalrand  nach 
Heister  zerstört,  bald  durch  Brennen  eines  feinen,  hart  am  Tarsalrande  ge- 
zogenen Striches  die  Richtung  der  Cilien  nach  aussen  verändert,  bald  durch 
Ziehen  eines  tiefen  Striches  längs  der  Vorderfläche  des  Tarsalrandes  nach 
Förster's  Vorschlage  oder  durch  Einstechen  in  die  Einpflanzungsstelle  der 
Haarzwiebeln  dieselben  zur  Verödung  bringt.  (Siehe  dessen  Brochure:  Die 
Galvanocaustik.    Breslau,  1854). 

Das  von  Rau  modificirte  Gaillard'sche  Verfahren  der  Ligatur  einer  227. 
Hautfalte  (Graefe's  Arch.  Bd.  1.  Abth.  2)  besteht  darin,  eine  Hautfalte  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  mitten  unter  dem  Lidrande  empor- 
zuheben, zuerst  an  der  Nasenseitc  der  Finger  einen  Paden  von  unten  nach 
oben  durch  die  Basis  der  Falte  und  1  —  2'"  davon  entfernt,  denselben  wie- 
der von  oben  nach  unten  durchzuführen,  hierauf  dasselbe  Manoeuvre  mit 
einem  zweiten  Faden  an  der  Schläfeseite  der  Finger  vorzunehmen  und  end- 
lich die  Enden  des  ersten  und  zweiten  Fadens  miteinander  fest  ^zusammen- 
knüpfen, wodurch  die  Falte  an  zwei  Stellen  (4 — 6'"  von  einander  entfernt) 
fixirt  und  abgeschnürt  wird.  Nach  48—60  Stunden  entferne  man  die  Liga- 
tur. Die  Fäden  sollen  nicht  zu  dünn  sein  und  zu  kurz  abgeschnitten  wer- 
den, um  einerseits  ihr  Durchschneiden  zu  verhindern  und  anderseits  ihre 
spätere  Ausziehung,  welche  durch  Anschwellung  des  Lides  sehr  erschwert 
wird,  zu  erleichtern.  —  Auch  Arlt  hat  diese  Methode  mit  dem  besten  Er- 
folge angewendet. 

Die  Excidirung  von  Hautfalten  findet  sich  schon  bei  Celans,  A  et  ins  228. 
und  Paulus  von  Aegina  vor,  hiernach  nahmen   sie  Scarpa,  Beer  und 
Himly  auf.  —  Celsus  vollführte  zwei   parallele    Einschnitte,    trennte    die 
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zwischen  ihnen  befindliche  Haut  ab  und  vereinigte  die  Ränder  durch  zwei 
Nähte.  —  Aetius  rieth  den  oberen  Einschnitt  halbmondförmig,  den  unte- 
ren gerade  zu  gestalten  und  machte  die  Vereinigung  durch  fünf  Hefte.  — 
Acrel  bildete  einen  Rhombenschnitt.  —  Nach  Dzondi  soll  die  Haut  zuerst 
horizontal  und  nach  erfolgter  Heilung  der  Wunde  vertical  ausgeschnitten 
werden.  —  Jan  in  empfiehlt  vom  äusseren  Augenwinkel  mehr  Haut  als  vom 
inneren  zu  entfernen.  —  Auch  verschiedene  Instrumente  wurden  zur  Aus- 
schneidung eines  ovalen  Hautstückes  angegeben,  so  dass  in  der  Mitte  mehr 
als  gegen  die  Winkel  abgetragen  wurde.  So  das  Mydion  blepharocatochon 
von  Paulus  von  Aegina,  eine  Zange  von  Bar  tisch,  eine  gelöcherte 
A  Presse,  durch  welche  die  Hefte  gezogen  wurden,  von  Verduyn  und  Rau, 
ähnliche  Pressen  von  Hommel  und  Albin,  eigene  Werkzeuge  von  La 
Faye,  Pe liier,  Bell,  eine  Krückenzange  mit  concaven Balken  von  Beer, 
eine  solche  mit  convexen  oder  rauhen,  feingezähnten  Rändern  von  Beyer, 
Walther,  eine  Fensterzange  mit  convexen  Balken  von  Himly  u.  s.  w. 
—  Langenbeck  zog  die  Hautfalte  mit  einer  Zange  an  und  fasste  über 
jener  die  Haut  mittelst  einer  Pinzette  mit  ausgeschweiften  Armen.  —  Sc arpa 
fasste  die  Hautfalte  mit  den  Fingern,  Demours  mit  einem  zusammenge- 
drehten Bleidrahte,  Jungk en  mit  zwei  gewöhnlichen  Pinzetten.  —  Auch 
betreffs  der  anzulegenden  Naht  waren  die  Operationsweisen  verschieden.  — 
Gendron,  Wenzel  und  S  c a r p a  hielten  sie  ganz  für  ungeeignet ;  V e  1- 
,_  4peau,  Berard  und  Cunier  legten  dieselbe  vor  der  Excision  an.  —  Gfa_ 
Ji^nwiirjtig  bedient  man  sich  zum  Fassen  einer  grösseren  Horizontalfalte  ge- 
wöhnlich der  Himly 'sehen  Fensterzange  (Fig.  47).  Zur  Bildung  kleinerer 
würde  ich  Desmarres'  Pinzette  (Fig.  48)  empfehlen,  bei  deren  Anwendung 
man  zugleich  nach  gefasster  Hautfalte  eine  Nadel  mit  einem  Faden  an  der 
Basis  derselben  zwischen  dem  durchbrochenen  Fenster  der  Pinzette  durch- 
ziehen kann.  —  Zur  Entfernung  eines  Hautstückes  aus  dem  Lide  halte  ich 
es  aber  immer  für  sicherer,  sich  des  Messers  zu  bedienen,  nachdem  man 
zuvor  genau  verzeichnet  hat,  wieviel  excidirt  werden  muss.  Für  die  Bestim- 
mung der  Grösse  des  zu  entfernenden  Hautstückes  passt  am  besten  die  Anlegung 
der  von  Sichel  angegebenen  Klammerpinzette  (Fig.  49),  in  welche  man  die 
Haut  fasst  und  durch  deren  Liegenlassen  man  sich  überzeugt,  ob  der  gefasste 
Theil  genügend  ist,  um  die  Einwärtskehrung  der  Cilien  zu  beheben.  Nach- 
dem man  nun  den  Umfang  des  zu  entfernenden  Hautstückes  markirt  hat, 
vollführt  man  die  Excision  mit  dem  Messer.  —  Diese  Excision  nimmt  man 
am  besten  nach  Pirogoff  vor.  Man  schiebt  die  Jaeger'sche  Platte  unter 
das  Augenlid,  übergibt  sie  einem  Assistenten  und  macht  hierauf  mit  einem 
kleinen  Bauchskalpell  durch  die  Haut  und  das  Zellgewebe  einen  parallel  mit 
dem  Tarsalrande  laufenden  Schnitt,  von  demselben  nur  um  so  viel  entfernt, 
dass  noch  Raum  zur  Anlegung  der  Hefte  übrig  bleibt.  Dann  wird  das  Mes- 
ser in  den  Ausgangspunkt  des  ersten  Schnittes  gesetzt  und  hiemit  je  nach 
dem  Grade  des  Entropium  ein  grösserer  oder  kleinerer  nach  oben  oder  un- 
ten gerichteter  bogenförmiger  Schnitt  vollführt,  der  sein  Ende  in  dem  End- 
punkte des  horizontalen  Schnittes    findet ,   so   dass    ein   halbmondförmiges 
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Hautstück  mit  dem  Messer  umschrieben  ist.  Mit  einer  einfachen  Pinzette 
wird  nun  der  eine  Winkel  dieses  Hautstückes  gefasst  und  der  ganze  Hautlappen 
von  dem  darunter  liegenden  Orbicularmuskel  mit  langen,  raschen  und  fla- 
chen Messerzügen  abgetrennt.  Hierauf  durchsticht  man  mittelst  einer  krummen 
Nadel,  in  welche  ein  feiner  Seidenfaden  gefädelt  ist,  noch  immer  die  Horn- 
platte  zur  Unterlage  behaltend ,  den  unteren  Wundrand  zunächst  des  einen 
oder  anderen  Winkels  von  aussen  nach  innen ,  dann  die  entsprechende 
Stelle  des  bogenförmigen  Wundrandes  von  innen  nach  aussen,  verbindet 
die  Fadenenden  miteinander,  legt  darneben  eine  zweite  und  endlich  so  viel 
Knopfnähte  an,  bis  die  Wunde  an  allen  Stellen  linear  verbunden  ist. 

Unter  den  neueren  Verfahren  der  Hautexcision  verdienen  Erwähnung:    229. 

1.  Jenes  von  Janson,  bei  welchem  mehrere   Verticalincisionen  (wobei 
man  den  Hautausschnitt  bis  nahe  zu  den  Cilien  hinführt)  gemacht  und  die   . 
Wunden  durch  Knopf-  oder  (nach   Lisfranc)   durch   umschlungene    Nähte 
vereint  werden. 

2.  Das  von  Desmarres  (Traite,  T.  1.  p.  532)  durch  Emporheben  klei- 
ner Fältchen  mittelst  eines  doppelten  Hakens  zunächst  des  Lidrandes  und 
Abtragen  derselben  mit  der  Schärfe  eines  Staarmessers  bei  beschränkter 
Einwärtskehrung  der  Cilien,  endlich 

3.  Die  Abtragung  einer  Hautfalte  mit  Durchschneidung  des  Sphinkters  . 
nach  Celsus  —  Himly  (siehe  Ruete's  Lehrb.,  2.  Bd.,  S.  200).  Hiebei 
wird  mit  Hilfe  der  Himly' sehen  Pinzette  zuerst  eine  Hautfalte  excidirt, 
hierauf  eine  Zinnplatte  zwischen  Bulbus  und  Palpebra  geschoben,  hiemit  die 
Muskelfasern  gespannt  und  dieselben  alsdann  an  mehreren  Stellen  bis  zum 
Tarsalrande  mit  dem  Himly'schen  Sichelmesser,  welches  man  bis  auf  die 
Conjunctiva  einschiebt,  durchschnitten.  Die  Wundränder  werden  schliess- 
lich durch  die  Sutura  nodosa  vereint.  ^  _ 

Ad  II.  Zum  Ausziehen  der  Cilien  bedient  man  sich  gegenwärtig  230. 
der  Cilienpinzette  (Fig.  50).  Durch  häufige  Wiederholung  desselben  kann 
man  sich  überzeugen,  dass  die  nachwachsenden  Cilien  immer  schmächtiger 
und  dünner  werden.  Es  dürfte  daher  durch  dieses  sehr  langweilige  und 
keineswegs  schmerzfreie  Verfahren  wohl  mit  der  Zeit  ein  Verkümmern  ein- 
zelner Haarbälge  in  Aussicht  stehen.  Doch  verdient  es  blos  bei  einzelnen 
unrichtig  stehenden  Cilien  Anwendung. 

Zur  Zerstörung  der  Wurzeln  der  Cilien  wurden  seit  den  alte-  231. 
sten  Zeiten  von  C e  1  s u s,  Papias  von  Laodicea,  Galen,  Rhazes, 
Bartisch,  De  Champesme,  Delpech,  Carron  du  Villards,  Mid- 
deldorpf  verschiedene  mitunter  höchst  beleidigende  Verfahren  angege- 
ben, die  man  jedoch  gegenwärtig  mit  Recht  ganz  ausser  Gebrauch  ge- 
setzt hat. 

Erwähnung  verdient  blos  das  Verfahren   von  Vacca  Berlinghieri  232. 
(Fig.J)5)J)ehufs  der  Abtragung  des  Ciliarbodens.  Nachdem   er  den  Lidrand 
erhoben  und  sich  von  der  Zahl  der  unrichtig  stehenden  Cilien  überzeugt  hat, 
zieht  er  mit  Dinte  eine  dem   freien  Rande   des    Augenlides  parallele  Linie 
73'"  von  ihm  entfernt  nach  der  Strecke,  welche  die  überzähligen  Cilien  ein- 
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nehmen.  Nach  Einlegung  einer  Hornplatte  macht  er  nun  an  den  Enden 
der  Linie  eine  verticale  Incision,  welche  beide  V/tMi  lang  am  freien  Rande 
des  Augenlides  sich  endigen  und  die  Strecke  seitlich  begränzen,  in  welcher 
sich  die  überzähligen  Cilien  befinden.  Unter  der  Linie  wird  eine  dritte  In- 
cision gemacht,  welche  sich  mit  den  zweien  zur  Seite  vereiniget.  —  Den 
so  umschriebenen  Lappen  fasst  er  mit  der  Pinzette,  löst  ihn  mit  dem 
Bistouri  los,  schlägt  ihn  um  und  legt  so  die  Wurzeln  der  Cilien  blos, 
die  einen  Vorsprung  an  der  anhängenden  Fläche  des  Lappens  machen.  Nun 
fasst  er  die  Wurzeln  mit  der  Pinzette  und  trägt  sie  mit  dem  Bistouri  oder 
der  Scheere  ab.  Auf  diese  Weise  wird  Alles  entfernt,  was  sich  zwischen 
dem  umgeschlagenen  Lappen  und  der  entsprechenden  Partie  des  Tarsus  be- 
findet. Nach  dieser  Excision  legt  er  den  Lappen  wieder  an  und  hält  ihn 
durch  Englischpflasterstreifen  in  seiner  Lage.  In  einem  Falle  cauterisirte 
Vacca  Berlinghieri  die  blossgelegten  Wurzeln  mit  Acidum  nitricum.  — 
Diese  Operation  lässt  sich  an  der  Leiche  gut  ausführen,  würde  aber  bei 
Lebenden  nur  einen  unvollständigen  Erfolg  bieten,  da  die  Erkennung  der 
Haarbälge  im  Zellgewebe  der  stattfindenden  Blutung  wegen  eine  schwierige 
oder  oft  unmöglich  ist,  hiemit  ein  grosser  Theil  derselben  zurückbleiben 
könnte. 

233.  Ad.  III.  Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  sammt  dem 
ganzen  Lidrande  übten  schon  Bartisch  und  Heister.  Sie  bildeten  zwei 
verticale  Incisionen  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  bis  zum  Lidrande  und 
vereinten  dieselben  durch  einen  penetrirenden  Horizontalschnitt  auf  die  Weise, 
dass  der  ganze  den  Haarzwiebelboden  umfassende  Lidrand  von  diesen  drei 
Schnitten  eingeschlossen  wird.  Die  Nachtheile  eines  solchen  Verfahrens 
bestehen  aber  in  einer  beträchtlichen  Verkürzung  der  Lidhöhe,  einer  bedeu- 
tenden Deformität  nach  Verheilung  der  Wunde  durch  Vorspringen  der  Ecken 
und  in  der  Bildung  einer  Narbe,  welche  nach  einwärts  zu  liegen  kömmt 
und  durch  Berührung  mit  dem  Bulbus  anhaltende  Reiz  zustände  desselben 
unterhält. 

234.  Fr.  Jaeger  suchte  diese  Uebelstände  dadurch  zu  vermeiden,  dass  er 
blos  die  äussere  Lefze  des  Lidrands  abträgt,  etwa  einen  l1//"  breiten  Strei- 
fen der  Haut  und  des  M.  orbicularis  mit  dem  Zellgewebe,  in  welchem  die 
Wurzeln  der  Cilien  sitzen.  Nach  eingebrachter  Platte  spannt  der  Operateur 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut  des  Augenlides,  macht  mit  einem 
kleinen  bauchigen  Skalpell  einen  Einschnitt,  welcher  diesseits  des  Thränen- 
punktes  anfängt,  bogenförmig  anderthalb  Linien  aufsteigt  und  eine  Linie 
vom  äusseren  Augenwinkel  bogenförmig  endet.  Hierauf  fasst  er  mit  einer 
gezähnten  Pinzette  den  durch  diesen  Schnitt  umschriebenen  Hautstreifen  in 
dem  einen  oder  dem  anderen  Winkel,  zieht  ihn  vom  Tarsus  ab  und  trennt 
denselben  mit  flachen,  langen,  aber  sicheren  Messerzügen  oder  mit  einer 
kleinen  Scheere  so  los,  dass  die  innere  Lefze  des  Lidrandes  mit  den  Aus- 
mündungen der  Meibomischen  Drüsen  erhalten  bleibt.  Die  Abtragung  der 
Haarzwiebeln  auf  diese  Weise  vollführt  ist  aber  ebensowenig  eine  sichere, 
als  die  Bildung  einer  reinen  Schnittwunde,   welche  hiebei   zu  den  grössten 
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Schwierigkeiten  gehört;  doch  wird  durch  dieses  Operationsverfahren  jede 
Beeinträchtigung  in  der  Höhe  des  Lides  vermieden  und  dasselbe  ist  eben  als 
erste  Anbahnung  zu  den  späteren  rationellen  Methoden  zu  betrachten.  Diese 
Verbesserungen  erfolgten  durch  Flarer,  Fröbelius,  Jaesche  und  Ar  lt. 

Flarer  nahm  zuerst  die  Spaltung  des  Lidrandes  in  zwei  Lefzen  durch  235. 
einen  senkrechten,  V"  tiefen ,  im  intermarginalen  Räume  geführten  Schnitt 
vor  und  entfernte  dann  nach  Bildung  eines  horizontalen,  V"  vom  Lidrande 
entfernten,  Schnittes  die  den  Haarzwiebelboden  umfassende  äussere  Lefze 
mittelst  der  Scheere.  Fig.  90  stellt  den  Anfang  des  intermarginalen  Schnittes 
mit  dem  von  mir  angegebenen  zweischneidigen  Messerchen,  Fig.  91  die 
Abtragung  der  äusseren  Lefze  nach  Bildung  der  durch  die  punktirte  Linie 
angedeuteten,  äusseren  Hautwunde  mittelst  der  Pinzette  und  Scheere  dar. 
Die  Bildung  dieses  äusseren  Hautschnittes  kann  man  auch  in  einem  Acte 
mit  der  Abtragung  der  Lefze  vornehmen,  wobei  man  die  eine  Scheeren- 
branche  im  intermarginalen  Schnitte  hält,  während  man  mit  der  anderen  nach 
der  Bezeichnung  der  punktirten  Linie  den  Schnitt  in  der  Haut  macht.  — 
Nach  der  Operation  wird  kein  Verband  angelegt.  Der  intermarginale  Spalt 
zieht  sich  rasch  zusammen,  die  Wunde  heilt  per  primam  intentionem.  — 
Da  wo  kein  intermarginaler  Raum  vorhanden  ist,  muss  der  Verticalschnitt 
nach  innen  von  den  unrecht  stehenden  Cilien,  oft  selbst  in  der  Bindehaut 
geführt  werden.  • 

Fröbelius  (Caspers  Wochenschrift  1844.  N.  4)  fangt  damit  an  das  Augen-  236. 
lid  umzukehren ,  so  dass  ein  Ektropium  gebildet  wird  und  führt  mit  einem 
bauchigen  Skalpell  gleich  hinter  dem  Tarsalrande,  etwa  ■/,**  davon  entfernt 
durch  die  Conjunctiva  und  das  Zellgewebe  einen  parallel  mit  dem  Rande 
laufenden  Schnitt,  welcher  von  einem  Augenwinkel  anfangt  und  mit  Scho- 
nung der  Thränenpunkte  im  entgegengesetzten  endet.  Hierauf  wird  das 
Augenlid  in  die  normale  Lage  und  zugleich  Jaeger's  Platte  unter  dasselbe 
gebracht.  Es  beginnt  nun  der  zweite  Act  der  Operation:  die  Ausführung 
des  halbmondförmigen  Schnittes  durch  die  Haut  und  das  Zellgewebe  des 
Lides,  wobei  derselbe  von  der  ersten  Conjunetivaincision  seinen  Anfang 
nimmt  und  sein  Ende  wieder  in  dem  Ende  der  letzteren  findet.  Alsdann 
wird  die  Mitte  des  oberen  bogenförmig  beschriebenen  Wundrandes  mit 
einer  Pinzette  gefasst  und  das  Hautstück  mit  demselben  Skalpell  von  oben 
nach  unten  in  langen  Messerzügen  vom  Orbicularis  bis  zum  Tarsalrande 
abpräparirt,  womit  zugleich  die  Exstirpation  des  zelligen  Bodens  vollendet 
ist  und  das  ganze  Hautstück  sammt  den  krankhaften  Cilienwurzeln  abfällt, 
sobald  der  Schnitt  den  ersten  Conjunctivaschnitt  erreicht  hat.  Endlich  wird 
nach  zuvor  geschehener  Untersuchung  des  Tarsalrandes  zur  Anlegung  der 
Hefte  gegangen,  wobei  zuerst  mit  einer  krummen  Nadel  ein  Seidenfaden 
von  unten  nach  oben  durch  die  Mitte  des  Conjunctivawundrandes  (ohne 
den  Knorpel  mitzufassen),  hierauf  durch  die  Mitte  des  oberen  bogenförmigen 
Wundrandes  der  Augenlidhaut  geführt  und  eine  Knopfnaht  so  angelegt  wird, 
dass  die  Conjunctiva  palpebralis  mit  der  Cutis  in  Verbindung  kömmt.  Als- 
dann wird  die  Platte  entfernt  und  die  übrigen  Nähte   nach  der  Länge   des 
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Wundrandes  angelegt.  Letztere  werden  nach  36  Stunden  entfernt.  Fröbe- 
li us. sucht  durch  dieses  Operationsverfahren  die  Conjunctiva  palpebralis  in 
^  Folge  der  Umsäumung  auf  etwa  '/*'"  nach  aussen  zu  ziehen,  damit  die 
entstehende  Narbe  nicht  auf  den  Bulbus  zu  liegen  kommt  und  denselben 
^  weder  drückt,  noch  reibt.  Der  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Operation 
entstehende  rothe  Streif  verliert  sich  wieder  später,  so  dass  nach  einiger 
Zeit  jede  Verunstaltung,  die  durch  die  rothen  Augenlidränder  hervorge- 
bracht-wird,  gänzlich  entfällt. 

237/'  Jaesche  in  Minsk  (Med.  Zeitg.  Russlands  1844.  N.  9)  bahnte  zuerst 
/  den  Weg,  durch  eine  plastische  Operation  dem  Lidrande  eine  mit  den  Cilien 
I  vom  Bulbus  abgewendete  Stellung  zu  verschaffen.  Er  lässt,  wenn  am  oberen 
Lide  operirt  wird,  dasselbe  durch  einen  Gehülfen  stark  aufwärts  ziehen  und 
macht  an  dessen  Conjunctivalfläche,  ungefähr  3/4— 1'"  über  dem  Tarsalrande 
und  parallel  mit  demselben,  mit  einem  spitzen  Bistouri  einen  oberflächlichen 
Schnitt,  gerade  über  der  Stelle,  wo  die  fehlerhaft  gerichteten  Wimpern  sitzen 
und  verlängert  ihn  nach  beiden  Seiten  etwas  über  dieselbe  hinaus.  Hierauf 
schneidet  er  gerade  über  derselben  Stelle  eine  5— 6'"  breite  Hautfalte  von 
der  Länge  des  ersten  Schnittes  aus  der  äusseren  Augenlidhaut,  so  dass  in 
dieser  ein  Defect  entsteht,  dessen  unterer  Rand  etwa  l1/,— 2'"  über  dem 
Tarsalrande  liegt.  Nun  sticht  er  in  das  eine  Ende  des  in  die  Conjunctiva 
gemachten  Einschnittes  das  mit  der  Fläche  dem  Auge  zugekehrte  Bistouri 
ein  und  mit  der  Spitze  am  unteren  Rande  des  Hautdefectes  aus.  Indem  er 
es  sodann  bis  zum  anderen  Ende  jenes  Schnittes  führt,  trennt  er  diesen 
ganzen  Theil  des  Tarsalrandes  vom  Knorpel  so  ab,  dass  er  nur  an  beiden 
Seiten  mit  dem  übrigen  Augenlide  in  Verbindung  bleibt.  Alsdann  wird  die 
obere  Schnittfläche  dieses  vierkantigen  Segmentes  des  Tarsalrandes,  deren 
Richtung  eine  etwas  schräge,  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten 
war,  durch  Zusammennähen  der  Ränder  des  Hautdefectes  an  die  entblösste 
vordere  Fläche  des  Tarsalknorpels,  mit  der  sie  auch  verwächst,  hinaufge- 
zogen und  erhält  hiedurch  eine  mehr  gerade  Richtung  von  oben  nach  unten. 
Demzufolge  muss  gleichfalls  der  freie  Augenlidrand  seine  Richtung  nach 
unten  verlassen  und  sich  mehr  nach  vorn  kehren,  wodurch  natürlich  auch 
die  fehlerhaft  gerichteten  Wimpern  mehr  nach  vorn  gewendet  werden  müssen. 

238.  Arlt  modificirte  diese  Operation  auf  die  Weise,  dass  er  dem  Schnitte 
in  der  Conjunctiva  den  Flarer'schen  Intermarginalschnitt  substituirte.  Die 
Operation  zerfällt  alsdann  in  folgende  Acte:  1.  Die  Bildung  der  Intermar- 
ginalincision  (man  mache  sie  tiefer  als  bei  Flarer's  Verfahren  und  halte 
sich  mehr  an  die  innere  Lefze).  2.  Die  Excision  einer  Hautfalte  von  verschie- 
dener Breite,  welche  man  mit  dem  Skalpell  nach  den  bei  der  einfachen  Haut- 
excision  bereits  besprochenen  Regeln  vollführt  (Fig.  92).  3.  Die  Loslösung 
der  zwischen  den  beiden  Schnitten  befindlichen,  die  Cilienwurzeln  enthal- 
tenden Lidlefze,  welche  man  auf  die  Weise  macht,  dass  man  von  oben  her, 
am  besten  in  der  Mitte,  das  zweischneidige  Messerchen  einführt  und  durch 
langsames  Heben  und  Senken  desselben  die  Abtrennung  gegen  beide  Ecken 
hin  vornimmt,  wobei  es  vorteilhaft  ist,  den  Intermarginalschnitt  durch  leich- 
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tes  Emporheben  der  äusseren  Lidlefze  mittelst  einer  Pinzette  klaffend  zu 
machen,  um  die  Richtung  des  Messers  gut  verfolgen  zu  können  (Fig.  93). 
4.  Die  Heftung,  bei  welcher  die  Ränder  der  durch  die  Excision  des  Haut- 
lappens gebildeten  Wunde  durch  die  Knopfnaht  vereinigt  werden  (Fig. 
94).  —  Die  Anheilung  der  transplantirten  Lidlefze  gelingt  immer  vollstän- 
dig, wenn  nicht  der  abgelöste  Streifen  zu  schmal  ausgefallen  ist,  wo  er  dann 
leicht  abstirbt.  —  Vor  der  Bildung  der  Hautexcision  überzeuge  man  sich 
jedesmal  genau,  ob  nicht  durch  eine  Beseitigung  der  zur  Erzielung  des 
Abstehens  der  Cilien  erforderlichen  Hautfalte  eine  Verkürzung  des  Lides 
erfolgt.  In  einem  solchen  Falle  ist  es  besser  die  Flarer'sche  Operation  zu 
üben.  Auch  darf  der  zu  transplantirende  Lidstreifen  nie  von  zu  grosser 
Breite  sein;  es  würde  dann  die  Vereinigung  der  Hautwunde  nur  einen  gerin- 
gen Einfluss  auf  die  Abziehung  des  behaarten  Randes  vom  Bulbus  aus- 
üben. —  Diese  Jaesche-Arlt'sche  Methode  eignet  sich  vorwaltend  für  das 
obere  Lid  und  kann  da  sowohl  partiell  oder  total  geübt  werden.  Für  das 
untere  Lid  genügt  die  Flarer'sche  Haarzwiebelbodenabtragung. 

Ad  IV.  Einschnitte  in  einen  geschrumpften  Knorpel  (ohne  dessen  ExTf^  239. 
sion)  bei  Verkrümmung  desselben  können  gewiss  nur  wenig  nützen,  da  nach 
der  Verheilung  der  Wunde  der  alte  Zustand  wieder  entstehen  müsste.  Sie 
wurden  auf  die  verschiedenste  Weise  von  Crampton,  Mackenzie,  Adams, 
Wardrop,  Müller,  Bilterling,  Wutzer  empfohlen.  Adams  excidirte 
ein  Vförmiges  Stück.  Guthrie  machte  eine  doppelte  Spaltung  und  wenn 
sich  "trotz  derselben  das  Lid  nach  einwärts  zog,  noch  einen  Querschnitt 
durch  den  Tarsus;  auch  excidirte  er  zuweilen  ein  Stück  aus  der  äusseren 
Haut.  Ganz  ähnlich  ist  das  noch  hin  und  wieder  vor  nicht  so  langer  Zeit 
in  Gebrauch  gewesene  Crampton-Adams'sche  Verfahren:  wobei  zuerst 
am  inneren  und  äusseren  Augenwinkel  ein  etwa  l1/,"-  langer  Schnitt  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  mittelst  der  Scheere  gemacht,  alsdann  nach  gesche- 
hener Lidumstülpung  durch  die  Conjunctiva  und  den  Tarsus  ein  Schnitt 
geführt  und  endlich,  nachdem  das  Augenlid  wieder  in  die  gehörige  Lage 
gebracht  wurde,  ein  Stück  aus  der  äusseren  Haut  des  Augenlides  mittelst 
der  Himly'schen  Methode  entfernt  und  die  Ränder  dieser  Wunde  durch  die 
Sutura  nodosa  vereiniget  wurden. 

v.  Amnion  wendete  bei  Verschrumpfung  des  Knorpels  und  gleichzei-  240. 
tiger  Erschlaffung  der  äusseren  Haut  die  Tarsorhaphia  longitudinalis  an, 
wobei  er  den  Tarsalrand  _yor  der  Einschrumpfungsstelle  mit  einer  Pinzette 
fasst,  das  Lid  von  innen  nach  aussen  mit  dem  Messer  durchsticht  und  es 
querüber  bis  in  einiger  Entfernung  von  der  äusseren  Commissur  spaltet. 
Hierauf  wird  ein  Theil  des  Hautrandes  mit  der  Scheere  abgeschnitten  und 
eine  Naht  angelegt.  Dieffenbach  fand  die  hintere  Durchschneidung  des  ^ 
Knorpels  wirksamer,  da  sie  keine  Narbe  hinterlässt.  Nachdem  er  eine  Platte 
unter  das  Augenlid  geschoben,  hob  er  die  äussere  Haut  an  der  Seite  des 
Augenlides  in  eine  Falte  auf,  durchstach  sie  mit  einem  strohhalmbreiten, 
coneaven  Messerchen,  Hess  dasselbe  mit  dem  Rücken  unter  der  Haut  fort- 
gleiten und  durchschnitt  den  Knorpel,   ohne  die  innere  Haut  mit  zu  tren- 
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nen.  Meist  waren  3 — 4  parallele  Schnitte  nöthig.  Auf  das  Lid  wurde  ein 
Charpiebausch  gelegt  und  angedrückt  (zur  Verhütung  einer  Blutansammlung 
unter  der  Haut). 

241.  Auch  die  totale  Exstirpation  des  Knorpels  wurde  von  Saun- 
ders  vorgenommen.  (Jacobs  sucht  hiebei  einen  kleinen  Streifen  vom 
oberen  Tarsalrande  zu  erhalten.)  Diese  Methode  wäre  nur  bei  einer  gänz- 
lichen Entartung  des  Knorpels  angezeigt  und  da  sich  hiebei  auch  meist  die 
äussere  Haut  im  Zustande  der  Miterkrankung  befindet,  so  müsste  zugleich 
das  betreffende  Stück  derselben  entfernt  werden.  Eine  blosse  Verbiegung 
des  Tarsus  wird  heut  zu  Tage  gewiss  Niemanden  zur  Vornahme  solcher 
gefährlichen  Operationen  bestimmen. 

242.  Ad  V.    Zu  diesen  Verfahren  gehört 

1.  Ammon's  Spaltung  der  äusseren  Commissur  und  Umsäumun^  der 
Wundränder  bei  partieller  Einwärtskehrung  der  Cilien  zunächst  des  äusseren 
Augenwinkels  (Operatio  blepharophimoseos).  —  Die  Operation  hat  zwei 
Acte  :  1.  Die  Spaltung  der  krankhaften  Verwachsung  und  2.  die  Naht.  Die 
erstere  geschieht  durch  Einführen  des  gekrümmten  Jaeger'schen  Messer- 
chens (Fig.  73)  zwischen  den  Bulbus  und  die  äussere  Commissur  bis  zum 
Orbitalrande  hin,  Ausstechen  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes,  ohne  das 
Periost  desselben  zu  verletzen  und  Vorwärtsschieben  des  Messers,  womit 
die  Verwachsung  sammt  der  äusseren  Commissur  durchschnitten  wird.  Es 
entsteht  hiedurch  eine  doppelt  V  förmige  Wunde,  eine  am  oberen,  die  andere 
am  unteren  Lide,  welche  mit  ihrer  Basis  in  der  Mitte  zusammenstossen  oder 
zwei  in  einander  geschobene  V,  wovon  das  innere  kleinere  der  Bindehaut, 
das  äussere  grössere  der  Haut  angehört.  Bei  der  nun  vorzunehmenden 
Knopfnaht  (Fig.  74)  wird  die  Mitte  des  oberen  Conjunctiva- Wundrandes 
mit  der  Mitte  des  oberen  Hautwundrandes  und  ebenso  die  Mitte  beider 
unteren  Wundränder  vereint.  Sollte  es  nothwendig  erscheinen,  so  können 
noch  die  Winkel  beider  Wunden  durch  eine  dritte  Naht  vereinigt  werden. 
—  Ein  übler  Zufall  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Bindehaut  beim  Fassen 
mit  der  Nadel  durchreisst  (man  führe  deshalb  den  Faden  immer  zuerst  durch 
die  zu  fassende  Bindehaut,  ehe  man  den  Hautwundrand  durchsticht,  hefte 
stets  mit  sehr  feinen  Nadeln  und  operire  jederzeit  mit  der  grössten  Zart- 
heit). —  Nach  48  Stunden  können  die  Hefte  ausgezogen  werden.  Die  Ope- 
ration zeigt  die  besten  Erfolge. 

243.  2.  Die  subcutane  Durchschneidung  des  M.  orbicularis.  Dieffenbach 
benöthigte  hiezu  ein  feines  strohhalmbreites  Sichelmesser  und  ein  schaufei- 
förmiges gestieltes  Brettchen  von  der  Breite  der  Augenlidspalte  aus  Zucker- 
kisten- oder  Lindenholz  ,  welches  als  Unterlage  diente.  Nachdem  er  diese 
Platte  eingeschoben  und  einem  Gehilfen  übergeben  hatte ,  stach  er  das 
Messerchen  an  einem  geebneten  und  gespannten  Hautpunkte  in  der  Mitte 
des  oberen  Lides  oberhalb  des  Knorpels  ein,  ging  mit  dem  Kücken  unter 
der  Haut  bis  zum  oberen  Augenhöhlenrande  hinauf  und  durchschnitt  die 
darunter  liegenden  Theile  vollständig.  Auf  diese  Weise  wurden  mehrere 
Schnitte  geführt.  —  Ebenso  wurde  die  Durchschncidung   am   unteren  Lide 
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gemacht:  das  Messerchen  am  unteren  und  äusseren  Eande  der  Kreisfasern 
durch  die  Haut  eingestochen,  bis  zum  Knorpel  hinaufgeleitet  und  der  Schnitt 
im  Herabziehen  des  Messers  ausgeführt.  Er  hielt  es  für  sicherer  die  Durch- 
schneidung von  aussen  nach  innen  vorzunehmen,  als  umgekehrt,  da  im 
letzteren  Falle  die  nachgebenden  Muskelfasern  zum  Theile,  indem  die  Spitze 
des  Messers  darüber  hingleitet,  nicht  durchschnitten  werden  und  bei  einem 
starken  Gegendrucke  leicht  die  Haut  einer  Verletzung  ausgesetzt  ist.  —  Diese 
subcutane  Durchschneidung  wurde  auch  von  Stromeyer,  Neu  mann, 
Cunier,  Phillips,  Petrequin  und  Heidenreich  anempfohlen. 

Ich  habe  die  subcutane  Trennung  des  Orbicularmuskels  am  unteren 
Lide  in  mehreren  Fällen  auf  die  Art  vollführt,  dass  ich  ein  sehr  feines 
Messercljen  im  intermarginalen  Räume  des  Lides  einstiess,  dicht  unter  der 
Haut  vorschob  und  indem  ich  die  Schneide  nach  rückwärts  kehrte,  beim 
Zurückziehen  desselben  die  Trennung  vornahm.  Dieses  Manoeuvre  machte 
ich  an  2—3  verschiedenen  Stellen. 


H- 
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Mfe  (Fig.  96-109.) 

Die  Auswärtsstülpung  des  Lides  (Ektropium)  kömmt  in  ver- 
schiedenem Grade  vor,  im  höchsten  mit  Lagophthalmus  gepaart,  entweder 
am  oberen  oder  unteren  Lide  allein  oder  auch  auf  beiden  zugleich.  Die 
Ursachen  sind  höchst  verschieden :  sie  beruhen  entweder  auf  Erschlaf- 
fung der  Palpebral  bindehau  t  zunächst  des  äusseren  Augenwinkels  (Ek- 
tropium  senile)  oder  auf  massenhafter  Entwicklung  des  Papillarkörpers  in 
diesem  Bindehautabschnitte ,  oder  sie  finden  ihre  Veranlassung  in  Narben 
der  äusseren  Haut  durch  Verletzungen,  ausgebreitete  Zellgewebsentzündun- 
gen  des  Lides  und  brandige  Zerstörungen  desselben;  auch  die  Zerstörung 
der  äusseren  Commissur  wird  als  Ursache  des  Ektropiums  angesehen.  Es 
ist  ferner  gewiss,  dass  am  unteren  Lide  schon  geringe  Substanzverluste  des 
straffen  gespannten  Integumentes  ausreichen,  um  Ektropium  zu  erzeugen, 
während  die  schlaffe,  sehr  umfängliche  ,  faltenreiche  Hautdecke  des  oberen 
Lides  oft  abnorme  Grade  von  Verkürzungen  verträgt.  Arlt  gibt  an, 
dass  Ektropium  weniger  durch  Verluste  blosser  Hautpartien,  als  durch 
eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Fascia  tarso-orbitalis  veranlasst  werde, 
zufolge  deren  Verkürzung  der  convexe  Rand  des  Knorpels  gegen  den  Or- 
bitalrand gezogen  und  fixirt  wird.  Doch  halte  ich  mit  St  eil  wag  vielmehr 
dafür,  dass  sich  Ektropien  ohne  Mitleidenschaft  der  genannten  Fascie  ent- 
wickeln ,  zumal  eine  Verkürzung  der  Lidbinde  unfähig  ist ,  eine  Abhe- 
bung des  Lides  zu  bewerkstelligen,  da  sie  nur  die  Lidspalte  erweitern 
und  ihre  Schliessung  verhindern  würde;  im  Falle  ihres  Gegebenseins  kann 
allerdings  der  Formfehler  vergrössert  und  die  Heilung  durch  Operation  er- 
schweret werden.  Die  durch  Caries  des  Orbitalrandes  in  der  Gegend  der 
Thränendrüse  und  des  Jochbeins  veranlassten ,  sehr  schwierig  zu  beheben- 
den Ektropien  (von  Amnion  zuerst  erkannt),  sind  gewiss  weit  mehr  den 
gleichzeitig   mit  der  Caries  vorkommenden    oft   lange  andauernden   Zer- 
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Störungen  des  Unterhautzellgewebes  und  einem  hieraus  resultirenden,  hoher 
Schrumpfungsgrade  fähigen,  mit  dem  blossgelegten  Knochen  verwachsenen 
Narbengewebe ,  zuzuschreiben  —  als  blossen  Defecten  der  Fascia  tarso- 
orbitalis. 

Die  Verlängerung  des  Lidrandes,  welche  man  bei  manchem  Ektropium 
durch  Messung  nachweisen  kann ,  rührt  weniger  von  einer  ursprüng- 
lichen (primären)  Ausdehnung  des  freien  Knorpelrandes,  als  vielmehr  von 
der  bei  länger  bestehenden  Ektropien  in  einem  höheren  Grade  von  Con- 
traction,  gleichsam  in  Form  eines  Krampfes  sich  äussernden  Thätigkeit  der 
weiter  vom  Lidrande  entfernten  Portion  des  Orbicularis  her,  durch  welche 
Circulationsstörungen  und  Anschwellungen  des  Knorpels  hervorgerufen  wer- 
den. Der  entgegengesetzte  Zustand  des  Kreismuskels,  eine  Paresis  oder 
Paralysis  zufolge  der  Lähmung  des  7.  Nervenpaares ,  ja  selbst  eine  Insuffi- 
cienz  desselben  (wie  sie  in  höherem  Alter  vorkömmt)  kann  ebenfalls  vor- 
züglich am  unteren  Lide  die  Ursache  eines  Ektropium  werden.  Man  hat 
dasselbe  Ektropium  paralyticum  oder  senile  genannt.  Es  gehören  in  diese 
Kategorie  auch  jene  Ektropien,  welche  nach  übermässigen  Ausdehnungen 
der  Lider  durch  Afterproducte  oder  durch  Vorfälle  und  Volumsvergrösse- 
rungen  des  Augapfels  entstehen. 

245.  Stell  wag  stellt  einen  praktisch  ganz  annehmbaren  Unterschied  zwi- 
schen den  eigentlichen  Ektropien  und  den  niedergradigeren  Formen  (den 
blossen  Abhebungen  der  inneren  Lefze  des  Lidrandes  von  der  Oberfläche 
der  Conjunctiva  bulbi)  auf,  welche  bisweilen  nur  partiell  an  dem  einen  oder 
dem  anderen  Winkel,  seltener  in  der  Mitte,  in  der  Eegel  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Lidrandes  vorkommen. 

246.  Als  Folgezustände  des  Ektropium  müssen:  1.  Die  zunehmende 
Anschwellung  und  papilläre  Wucherung  der  den  äusseren  Schädlichkeiten 
continuirlich  ausgesetzten  Palpebralbindehaut ,  2.  eine  Reizung  des  Bulbus 
besonders  dann,  wenn  Ektropium  mit  Lagophthalmus  verbunden  ist  und  3. 
eine  Behinderung  in  der  normalen  Thränenleitung  durch  Abstehen  des  Thrä- 
nenpunktes  vom  Bulbus  und  selbst  Thränenträufeln  erwähnt  werden. 

247.  Solche  Ektropien,  welche  nicht  lange  bestanden  und  denen  eine  Auf- 
wulstung  oder  Hypertrophie  der  Tarsalbindehaut  zu  Grunde  lag,  können 
durch  Anwendung  geeigneter  Mittel  gegen  diese  Krankheiten  ebenso  ver- 
schwinden, wie  jene  durch  Lähmung  oder  Afterproducte  entstandenen  nach 
Behebung  oder  Entfernung  dieser  Zustände.  —  Wenig  Aussicht  werden 
übrigens  Repositionsversuche  mit  Verschluss  der  Lider  durch  Klebpflaster- 
streifen geben.  Auch  ist  von  Erweichung  vorhandener  Narben,  Ausdehnung 
derselben,  wie  sie  hin  und  wieder  empfohlen  wurde,  fast  nie  etwas  zu  er- 
warten und  es  bleibt  in  allen  Fällen,  welche  nach  Hautverlusten  oder  Caries 
des  Orbitalrandes  entstanden  oder  bei  welchen  durch  die  Länge  des  Be- 
standes schon  eine  Verlängerung  des  Lidrandes  erfolgt  ist,  ein  operatives 
Verfahren  das  einzige  Refugium. 

248.  Diese  Operationen  nehmen,  wie  Dieffenbach  treffend  bemerkt  hat, 
einen  hohen  Grad  von  Beurtheilungsvermögen  des  Chirurgen  in  Anspruch 
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um  für  die  verschiedenen  Arten  des  Uebels   die  rechte  Methode    herauszu- 
finden, zu  modificiren  oder  selbst  noch  eine  neue  hinzuzufügen. 

Dieselben  bestehen  entweder :  1.  in  der  Excision  der  Narben  der  äusse- 
ren Haut  oder  2.  in  der  Verkürzung  der  Bindehaut  oder  3.  in  der  Verkür- 
zung des  verlängerten  Lidrandes  mit  oder  ohne  die  Excision  eines  Knor- 
pelstückes oder  4.  in  der  Verengerung  jler  Lidspalte  oder  5.  in  der  Er- 
höhung des  Lides  oder  6.  in  der  subcutanen  Trennung  des  Levator  pal- 
pebrae  superioris. 

Ad  I.   Das  Verfahren  kann  hiebei    nach   der  Verschiedenheit  des  Zu-  249. 
Standes  ein  verschiedenes  sein. 

a)  Bei  kleinen  unregelmässigen  Narben  genügt  die  einfache  Excision 
und  die  Heftung  der  Wunde. 

b)  Bei  transversalen  Narben  kann  die  subcutane  mehrmalige  Durch- 
schneidung des  Augenlidzellgewebes,  dann  das  starke  Anziehen  und  Ver- 
kleben der  Lider  durch  Klebpflasterstreifen  bis  zur  Heilung  nützen. 

c)  Eine  lange,  harte,  senkrecht  durch  das  Lid  herabsteigende  Narbe, 
durch  welche  besonders  die  Mitte  des  Lides  verkürzt  wird,  kann  man  durch 
zwei  lange  elliptische  Schnitte  excidiren.  Die  Wunde  wird  hierauf  durch 
feine  Insectennadeln  vereinigt  und  das  Lid  herabzudrängen  gesucht. 

d)  Bei  Narben  mit  Fistelöffnungen  (durch  Caries  des  Orbitalrandes,  wo 
die  Haut  in  Knochen  Vertiefungen  hineingewachsen  ist)  schlägt  v.  Ammon 
ein  sehr  zweckmässiges  Verfahren  vor,  welches  darin  besteht,  die  vertiefte 
Stelle  mit  zwei  Ovalschnitten  zu  umschreiben  und  die  Vereinigung  über  der 
eingesunkenen  Insel  vorzunehmen.  Bei  dünner  und  mit  dem  Knochenrande 
fest  zusammenhängender  Haut  wird  das  umschnittene  Stück  mit  der  Pin- 
zette gefasst  und  vom  Grunde  abpräparirt.  Alsdann  werden  die  Bänder 
geheftet.  In  einigen  Fällen  reicht  schon  die  subcutane  Durchschneidung 
der  Narbe  aus. 

e)  Bei  ausgedehnten  Narben,  welche  mit  Degeneration  und  Verkür- 
zung des  Lides  verbunden  sind,  handelt  es  sich  nach  ihrer  Entfernung 
zugleich  um  die  Wiederherstellung  der  natürlichen  Form  des  Lides.  Hier 
passen  plastische  Operationen  (die  Blepharoplastice),  welche  unstreitig  zu 
den  schwierigsten  und  subtilsten  der  ganzen  operativen  Chirurgie  gehören. 
Bei  geringeren  Substanzverlusten,  welche  den  Lidrand  verschont  Hessen, 
empfiehlt  sich  nach  gehöriger  Gestaltung  der  Wunde  die  Bildung  eines  zur 
Deckung  derselben  passenden  Lappens  aus  der  Schläfenhaut  beim  oberen, 
aus  der  Wangenhaut  beim  unteren  Lide  (nach  Fr  icke  —  siehe  Figur  102. 
103.)  Man  zeichne  sich  die  Figur  des  herzustellenden  Theiles  zuvor  mit 
Tinte  auf  der  betreffenden  Stelle  der  Haut  der  Schläfe  oder  Wange  und 
bilde  den  inneren  Schnitt  des  Lappens  immer  als  Fortsetzung  des  äusseren 
Winkels   der   excidirten   Augenlidpartie.     Die   Figur  soll  jedoch  jedesmal 

im  ganzen  Umfange  um  ,eine   Linie   grösser   ausfallen,   als  die  Wundfläche   €^n 
selbst  (wegen  Schrumpfungaes  Lappens)  und  es  muss  bei   der  Einpassung 
des  letzteren  in  die  Wunde  des  Augenlides  jede  Zerrung,  Umschlagung  und 
Pilz,  Augenoperationslehre.  12 


? 


178  Ueber  die  Operationen  am  Augenlide. 

Faltung  vermieden  werden,  was  man  oft  durch  Verlängerung  des  äusseren 
Schnittes  oder  durch  Excisionen  kleiner  Fältchen  erreicht. 

Bei  Substanzverlusten  von  grösserer  Ausdehnung  oder  wo  auch  der 
Lidrand  ersetzt  werden  muss,  eignet  sich  Dieffenbach's  Blepharoplastik. 
Nach  Abtragung  eines   Hautlappens   von   der  Gestalt  einer  unregelmässigen 

~^z>\  Pyramide,  deren  Basis  gegen  den  Augapfel  gekehrt  ist  und  wobei  der  M. 
orbicularis  ge^schpnL.JKilä?  bildet  man  den  Lappen  aus  der  Schläfenhaut. 
*Es  wird  ein  horizontaler  Schnitt  von  dem  äussersten  Ende  der  Basis  der 
gebildeten  Hautwunde  über  den  Processus  zygomaticus  in  der  Eichtung  des 
äusseren  Gehörganges  geführt  (Fig.  104.  a.  b),  welcher  um  etwas  länger 
ausfallen  soll,  als  die  Basis  der  Lidwunde.  Von  dem  äussersten  Punkte 
dieses  Schnittes  (a)  wird  nun  beim  oberen  Lide  ein  Schnitt  aufwärts,  beim 
unteren  ein  solcher  nach  abwärts,  parallel  mit  der  äusseren  Seite  der  drei- 
eckigen Hautwunde  gemacht ;  der  Schnitt  endet  der  Pyramiclenspitze  gegen- 
über. Hierauf  wird  der  Lappen  durch  flache  Messer züge  bis  an  seine  Basis 
gelöst,  nach  gestillter  Blutung  gegen  die  Pyramidalwunde  verschoben  und 
durch  Knopfnähte  befestigt.  Wo  der  Lidrand  mit  entfernt  wurde,  wird  noch 
der  halbmondförmig  ausgeschnittene  Band  der  Bindehaut  mit  dem  Rande 
des  Lappens  vereinigt.  —  Chelius  vereinigt  ferner  mit  Erfolg  den  Rand 
der  Schläfenwunde  mit  dem  äusseren  Wundrande  des  Lappens  durch  die  _ 
blutige  Naht,  wodurch  der  Letztere  noch  in  eine  bessere  Spannung  gebracht 
und  seine  Änheilung  beschleunigt  wird. 

25(1,  Ad   IL    Die   Verkürzung   der   Bindehaut  wurde    (abgesehen  von  jenen 

Fällen,  wo  sie  durch  Abtragung  pathologischer  Wulstung  der  Palpebral- 
bindehaut  vollführt  wird  —  die  Cauterisation  derselben  mit  dem  Glüheisen 
nach  Graefe  oder  durch  Galvanoplastik  nach  M  iddeldorpf  würde  ich  nie 
anempfehlen)  von  Dieffenbach  behufs  der  Umkehrung  des  Lides  beim 
Ektropium  senile  oder  da  vorgenommen,  wo  unbedeutende  flache  Narben 
das  Lid  nach  aussen  zogen.  Das  untere  Lid  wurde  nach  beiden  Seiten  ange- 
spannt und  einige  Linien  über  dem  unteren  Orbital rande  hin  ein  halbmond- 
förmiger Schnitt  mit  einem  kleinen  Skalpell  geführt,  welcher  sich  mit  seinen 
nach  oben  gerichteten  Schenkeln  den  Augenwinkeln  bis  auf  einige  Linien 
näherte.  Von  diesem  halbmondförmigen  Schnitte  wurde  die  Haut  bis  zur 
Commissur  der  Conjunctiva  lospräparirt,  darauf  der  Ciliarrand  mit  der  Pin- 
zette gefasst ,  weit  abgezogen  und  hierauf  das  Zellgewebe  und  die  Binde- 
haut von  aussen  her  mit  einem  nach  der  Fläche  gebogenen  zweischneidigen 
Messerchen  durchschnitten,  so  dass  das  Augenlid  nur  an  den  Winkeln  im 
Zusammenhange  mit  der  Umgebung  blieb.  —  Durch  den  äusseren  Wund- 
spalt drang  er  dann  mit  einem  spitzen  Haken  oder  einer  Pinzette  ein,  fasste 
damit  den  dem  Lide  zunächst  befindlichen  Rand  der  Conjunctiva,  zog  ihn 
durch  die  äussere  Wunde  etwas  vor,  trug  einen  leichten  Saum  ab  und  hef- 
tete ihn  mit  den  äusseren  Wundrändern  durch  etwa  5  umschlagene  Nähte 
zusammen,  so  dass  in  der  Mitte  zwischen  den  äusseren  Haütwimdrändern 
die  hervorgezogene  Bindehaut  zu  liegen  kam  und  der  Tarsalrand  gegen  den 
Bulbus  angezogen  wurde.    Das  Verfahren  ist  schwierig,  stark  verwundend 
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und  kann  blos  da  nützen,  wo  der  Lidrand  keine  Verlängerung  erfahren  hat; 
denn  wäre  dies  der  Fall,  so  würde  das  aufgerichtete  Lid  mit  dem  Rande 
bedeutend  vom  Bulbus  abstehen. 

Ad  III.  Die  Verkürzung  des  verlängerten  Lidrandes  mit  Excision  eines  251. 
kleinen  Knorpelstückes  (nach  Adams)  würde  in  jenen  Fällen  vom  Ektro- 
pium dienen,  bei  welchen  sich  der  Lidrand  verlängert  und  zugleich  an  einer 
Stelle  entartet  zeigt.  Am  unteren  Lide  wird  diese  Methode  auf  die  Weise 
geübt  (Fig.  96),  dass  man  mittelst  eines  Messers  zwei  convergirende  Schnitte 
vom  Lidrande  aus, (und  zwar  mehr  aus  seinem  äusseren  Dritttheile)  nach 
aussen  und  unten  führt,  den  von  ihnen  umfassten  Hautstreifen  mit  der 
Scheere  bis  zum  Rande  des  Lides  präparirt  und  hierselbst  angelangt  mit 
derselben  durch  zwei  abermalig,  aber  gegen  die  Uebergangsfalte  der  Binde- 
haut, convergirende  Incisionen  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  Bindehaut  und 
dem  Knorpel  entfernt.  Die  zwei  gebildeten  Dreiecke  stossen  mit  ihren  Grund- 
flächeji^am  Lidrande  zusammen.  Ihre  Länge  muss  so  viel  betragen,  als  jene 
des  umstülpten  Lidrandes  mehr  ausmacht  im  Vergleiche  zum  gesunden  Auge. 
Auch  muss  der  entartete  Theil  in  das  Bereich  der  zu  entfernenden  Partie 
fallen.  Alsdann  wird  die  Vereinigung  der  Hautwunde  durch  die  umschlun- 
gene Naht  vorgenommen,  wobei  mit  den  Nadeln  blos  die  Haut  zu  fassen 
ist.  Die  erste  Nadel  muss  immer  zunächst  des  Lidrandes  angelegt  und  ein 
genaues  Anpassen  der  Wundränder  daselbst  bewerkstelliget  werden.  —  Am 
oberen  Lide  geschieht  die  Operation  durch  einfache  gleichzeitige  dreieckige 
Excision  eines  Haut,-  Knorpel-  und  Bindehautstückes.  —  Dieffenbach 
hat  dieser  Methode  mit  Recht  den  Vorwurf  gemacht,  dass  ihr  ganzes  Gelin- 
gen auf  die  erste  Vereinigung  sich  stützt  und  dass  wenn  diese  misslingt, 
das  ganze  Lid  verloren  ist,  indem  sich  die  Ränder  stark  zurückziehen,  nach 
aussen  als  schwielige  Buckel  umkrämpen  und  einen  Substanzverlust  setzen, 
der  nur  durch  Blepharoplastice  beseitigt  werden  kann.  Dieffenbach  modi- 
ficirte  diese  Operation  darin,  dass  er  statt  des  Vförmigen  Ausschneidens  des  V 
entarteten  umstülpten  Tarsalrandes  eine  () formige  Excision  vornahm  und 
gleichzeitig  die  Seiten  des  Lides  so  weit  durch  flache  Schnitte  löste,  das* 
jede  Spannung  gehoben  und  die  Vereinigung  sicherer  gemacht  wurde. 

Für  das  obere  Lid  hat  Fr.  Jaeger  ein  ähnliches  Verfahren,  aber  mit  252. 
Verlängerung  des  Augenlides  (Fig.  98),  bei  Lagophthalmus  und  Ektropium 
desselben  da  angegeben,  wo  die  äussere  Haut  mit  dem  unterliegenden  Kno- 
chen verwachsen  ist  und  wo  sich  ohne  Wegnahme  eines  Augenlidtheiles 
nicht  zu  exstirpirende  Auswüchse  auf  der  inneren  Flatte  finden.  Nachdem 
das  Lid  durch  einige  Tage  durch  Umschläge  erschlafft  und  durch  Binden 
zur  Ausdehnung  gebracht,  die  Cilien  abrasirt  und  die  Anheftungen  an  den 
Knochen  durchschnitten  wurden,  wird  eine  Platte  unterschoben  und  ein  hori- 
zontaler Schnitt  zwischen  Palpebral-  und  Orbitalrand  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides  gemacht.  Aus  der  Mitte  dieser  vom  unteren  Theile  des  oberen 
Lides  gebildeten  Brücke  wird  durch  zwei  senkrechte  Schnitte  ein  länglich 
viereckiges  Stück,  dessen  Breite  durch  vorausgegangene  Messung  des  ver- 
längerten Lidrandes  bezeichnet  wurde,   herausgenommen,   hierauf  ein  abge- 
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rundetes  zweischneidiges  Skalpell  unter  den  oberen  Theil  des  Augenlides 
geschoben  und  letzteres  in  einem  grösseren  Umkreise  bis  zur  Stirne  hinauf 
gelöst,  alsdann  die  Weichtheile  von  oben  herabgedrängt  und  die  Tförmige 
Wunde  durch  Knopfnähte  vereinigt,  welche  die  Haut  und  den  Tarsus,  aber 
nicht  die  Bindehaut  aufnehmen.  Am  unteren  Lide  räth  Jaeger  ein  <^^> 
Stück  zu  excidiren  und  die  Grundfläche  des  Lides  bis  unter  die  Wange  hin 
zu  lösen.  Das  Verfahren  von  Jaeger  hat  einen  grösseren  Umfang  der 
Anwendbarkeit  als  das  Adams'sche,  dessenungeachtet  treffen  es  auch  die 
gegen  das  Letztere  erhobenen  Einwürfe. 

253.  Die  Verkürzung  des  verlängerten  Lidrandes  ohne  Excision  des  Knorpels 

suchte  Dieffenbach  durch  Verziehen  des  Augenlides  nach  aussen  zu 
erreichen.  War  das  Ektropium  am  unteren  Lide,  so  schnitt  er  am  äusseren 
Augenwinkel  .ein  V  Stück,  von  41"  Breite  an  der  Basis,  mit  dem  Messer 
heraus  (Fig.  101).  —  War  es  am  oberen,  so  hatte  die  Wunde  die  umge- 
kehrte Form.  Nach  der  Ausschneidung  des  dreieckigen  Stückes  wurde  das 
Augenlid  durch  flache  Schnitte  inwendig  gelöst,  um  es  nachgiebiger  und 
dehnbarer  zu  machen,  dann  der  äusserste  Theil  des  Tarsalrandes  in  der 
Breite  der  Wunde  abgetragen  und  Letztere  sowohl,  als  auch  der  äussere 
Rand  des  AugenlidelTmif  cler  äusseren  Haut  durch  die  umschlungene  Naht 
vereinigt.  Der  dreieckige  Raum  wird  dann  genau  durch  das  hineingezogene 
Lid  ausgefüllt.  Diese  Methode  gewährt  auch  beim  Misslingen  der  ersten 
Vereinigung  den  Vortheil,  dass  das  Lid  durch  Pflasterstreifen  in  der  frühe- 
ren Stellung  erhalten  werden  kann.  —  Schlemm  und  Ammon  übten 
iiese_Methode  ohne  das  Augenlid  zu  lösen  und  den  Tarsalrand  abzutragen. 
Ad  IV.  Die  Verkleinerung  der  Lid  spalte  passt  sowohl  bei  Ektro- 
pien,  bei  welchen  entweder  durch  Erschlaffung  (also  Verlängerung)  des  Lid- 
randes und  Wucherung  der  Bindehaut  oder  durch  umschriebene  cariöse 
Narben  zufolge  der  Herabzerrung  des  unteren  Lides  nach  unten  oder  nach 
unten  und  aussen  ein  zu  weites  Klaffen  der  Lidspalte  veranlasst  wurde, 
als  auch  bei  gewissen  Formen  des  Lagophthalmus  paralyticus,  wenn  zugleich 
das  untere  Lid  vom  Bulbus  absteht  und  durch  Thränenträufeln,  so  wie  durch 
Hornhaut-  und  Bindehautreizungen  heftige  Entzündungserscheinungen  er- 
wachsen. 

255.  Die  Verkleinerung  der  Lidspalte  hat  zuerst  v.  Walt  her  durch  sein  Ver- 
fahren der  Tarsorhaphie  unternommen.  Mit  einer  feinen  Hakenpinzette 
wird,  falls  man  es  mit  einem  Ektropium  des  unteren  Lides  zu  thun  hätte, 
der  untere  verlängerte  Augenlidrand  gefasst,  angespannt,  abgezogen  und 
mit  einem  sehr  kleinen  Skalpell  '/,'"  breit  abgetragen.  In  gleicher  Breite 
wird  der  Rand  des  oberen  Lides  entfernt.  Beide  Schnitte  treffen  gegen  die 
Schläfe  hin  über  der  Commissur  hinaus  zusammen.  Die  Wunde  wird  durch 
Anlegung  feiner  Nadeln  vereinigt,  wobei  man  zuerst  den  obern  Wund- 
rand mit  der  Pinzette  fixirt,  die  mittelste  Nadel  hindurch  führt  und  hierauf 
den  Faden  umschlingt.  Nadeln  und  Fäden  werden  dann  abgeschnitten  und 
der  übrige  Theil  der  Spalte  vereinigt.  Die  vorderste  Sutur  am  Augapfel 
soll  in  einer  feinen  Knopfnaht  bestehen.  Bei  grösseren  Narben  wird  die  Aus- 
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schneidung  auf  einmal  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  nöthig  und  die  Tarso- 
raphie  endlich  nach  d  er  Heilung  der  Wunden  vorgenommen.  Wo  nach  ge- 
heilter Caries  oder  Nekrose  die  Haut  zugleich  in  die  Knochenlücke  gezogen 
ist,  wird  die  flache  subcutane  Durchschneidung  der  Narben  auf  dem  Kno- 
chen vor  der  Anlegung  der  Naht  unternommen. 

Ammon  (Fig.  97)  schneidet  ebenfalls  am  äusseren  Augenwinkel  ein  256. 
dreieckiges  Stück  aus,  am  ektropirten  Augenlide  aber  um  so  viel  mehr, 
als  dessen  Eand  zu  lang  ist.  Zur  Behebung  eines  etwa  vorhandenen  Wi- 
derstandes bei  Eeposition  in  die  normale  Stellung  wird  das  Lid  von  seiner 
Unterlage  gelöst.  Hierauf  legt  man  die  Hefte  mittelst  der  Sutura  nodosa 
oder  circumvoluta  an. 

Ein  modificirtes  Verfahren  der  Tarsorhaphie  hat  v.  Graefe  angegeben  257. 
(Arch.  Bd.  3.  Abth.  1.  u.  Bd.  4.  Abth.  2).  „Nachdem  unter  das  obere  Lid 
eine  Platte  geschoben  und  dasselbe  vom  Bulbus  abgespannt  ist,  wird  ein 
Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Bindegewebe  geführt,  welcher  von  der 
Höhe  des  äusseren  Augenwinkels  beginnt  und  etwa  3/4'"  von  dem  Lidrande 
entfernt,  parallel  zu  diesem  je  nach  den  Umständen  1%'"— 3'"  aufsteigt. 
Die  Länge  dieses  Schnitttheiles  bezeichnet  die  Ausdehnung,  in  welcher  die 
haartragende  Substanz  selbst  entfernt  wer  den  soll.  Von  dem  oberen  Wund- 
winkel wird  nun  der  Schnitt  senkrecht  der  vorderen  Lidkante  zugeführt 
und  diese  eingeschnitten.  Von  hier  an  wird  alsdann  noch  zwischen  beiden 
Lidlefzen  (im  intermarginalen  Theile)  auf  etwa  1 — 1 '/,"'  eine  Incision  unter 
den  Cilien  gegen  die  Nase  hin  geführt.  Dieser  Theil  der  Wunde  bedeutet  die 
Ausdehnung,  in  welcher  zwar  noch  die  Lider  mit  einander  zu  vereinigen  sind, 
aber  die  haartragende  Substanz  nicht  weggenommen  werden  soll.  Im  Be- 
reiche des  intermarginalen  Theiles  darf  nur  äusserst  wenig  Substanz,  ledig- 
lich die  der  Hautpartien  abgetragen  werden,  so  dass  von  einem  eigentlichen 
Substanzverluste  im  Knorpel  keine  Eede  ist.  Ganz  in  analoger  Weise  wird 
am  unteren  Lide  verfahren  und  endlich  die  Vereinigung  beider  Wunden, 
welche  einen  gemeinschaftlichen  lateralen  Winkel  haben,  mittelst  einer  weit- 
umschlungenen Naht  vorgenommen.  —  Auf  diese  Art  werden  gar  keine 
Haarbälge  durchschnitten,  sondern  es  fallen  im  äusseren  Theile  des  Schnittes 
die  Haarbälge  gänzlich  weg,  in  dem  inneren  Theile  werden  die  Cilien  voll- 
ständig erhalten.  Nach  der  Operation  wird  ein  leichter  Compressivverband 
angelegt,  die  Nadel  am  dritten  Tage  entfernt  und  so  lange  Kühe  der  Augen- 
lider angerathen,  bis  die  Heilung  per  primam  intentioneni  erfolgt  ist."  — 
Graefe  gibt  der  Tarsorhaphie  bei  Ektropium  mit  Verlängerung  des  Lid- 
randes vor  der  Adams'schen  Methode  dann  den  Vorzug,  wenn  eine  Pro- 
minenz des  Bulbus  oder  ein  tieferer  Stand  der  äusseren  Commissur  vorhan- 
den ist.  In  solchen  Fällen  müsste  nämlich  bei  einer  Streckung  des  nach 
Adams'  Methode  verkürzten  Lidrandes  das  Augenlid  gegen  den  Aequator 
Bulbi  nach  hinten  eingeklemmt  werden  und  könnte  sich  nicht  im  Gering- 
sten heben.  Durch  eine  directe  Hebung  des  Lides  aber,  wie  sie  bei  der 
Tarsorhaphie  geschieht,  wird  diesen  Verhältnissen  am  besten  entgegenge- 
arbeitet und  je  mehr  die  Haut  von  oben  nach  unten  genähert  wird,  was  sich 
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durch  den  Abstand  des  Hautschnittes   vom  Lidrande   bestimmen   lässt,   um 
desto  mehr  wird  auf  die  Einwärtsdrehung  des  Lappens  gewirkt. 

Graefe  hat  die  Tarsorhaphie  nicht  blos  als  ein  Verfahren  gegen  Ektro- 
pium  und  Lagophthalmus  angegeben,  er  vindicirte  die  Vortheile  derselben 
auch  bei  anderen  krankhaften  Zuständen  des  Auges,  namentlich  bei  einem 
stärkeren  Klaffen  der  Lidspalte  bei  Exophthalmus  (mit  Struma  und  Herz- 
leiden, Verengerung  der  Orbita  durch  Knochenleiden  derselben  u.  s.  w.).  Er 
bedient  sich  ferner  folgender  Modificationen  dieses  Verfahrens: 

1.  Beim  Ektropium  mit  bedeutender  Verlängerung  des  Lidrandes  com- 
binirt  er  die  Tarsorhaphie  mit  der  Excision  eines  dreieckigen  Hautstückes. 
Er  führt  hiezu  den  für  die  Tarsorhaphie  bestimmten  Hautschnitt  am  nach 
aussen  gekehrten  Lide  um  V/2— 27,'"  weiter  nach  innen  als  an  dem  andern. 
Dieser  Ueberschuss  bildet  die  Basis  eines  Dreieckes,  welches  er  im  Bereiche 
des  äussersten  Theiles  des  Schnittes  aus  dem  ektropirten  Lide  excidirt. 
Wird  alsdann  die  letztentstandene  Wunde  in  verticaler  Richtung  durch  zwei 
Knopfnähte  vereinigt,  so  entsprechen  einander  die  beiden  zur  Tarsorhaphie 
bestimmten  Wunden  und  es  wird  wie  bei  der  einfachen  Tarsorhaphie  ihre 
Vereinigung  durch  eine  weit  umschlungene  Naht  vorgenommen. 

2.  In  manchen  Fällen  von  Ektropium  des  unteren  Lides,  welche  durch 
Narben  bedingt  wurden,  beim  Exophthalmus,  überhaupt  bei  plastischen  Ope- 
rationen, wo  das  Lid  temporär  in  die  Höhe  gehalten  werden  soll,  empfiehlt 
er  eine  temporäre  Vereinigung  der  Lider,  wobei  nur  die  Vereinigung  des- 
jenigen Theiles,  in  welchem  die  haartragende  Substanz  weggenommen  wurde, 
eine  bleibende  sein,  die  Brücke  dagegen,  welche  dem  im  intermarginalen 
Theile  geführten  Schnitte  entspricht,  später  wieder  getrennt  und  die  Wieder- 
verwachsung durch  Umnähung  der  Schleimhaut  verhütet  werden  soll. 

3.  Um  bei  der  Tarsorhaphie  nach  Schieloperationen  das  übermässige 
Heben  der  neuentstandenen  Commissur  beim  Blicke  nach  oben  zu  vermei- 
den, wodurch  die  äusseren  unteren  Theile  des  Bulbus  in  widernatürlicher 
Weise  bedeckt  werden,  verlängert  er  die  Lidspalte  um  einige  Linien  nach 
aussen  und  etwas  nach  unten,  macht  den  die  haartragende  Substanz  weg- 
nehmenden Schnitt  im  oberen  Lide  um  V/.2—  21/2UI  länger  als  im  unteren, 
excidirt  aus  dem  oberen  Lide  (wie  beim  Ektropium)  und  zwar  der  künst- 
lichen Verlängerung  der  Lidspalte  entsprechend,  ein  dreieckiges  Stück  und 

jnimmt  dann  die  Naht  wie  J^_ dexj^rsten  Modifikation  vor.  Beim  Aufwärts- 
sehen wird  durch  die  sich  geltend  machende  vermehrte  Spannung  im  oberen 
Lide  gegen  die  äussere  Commissur  zu  letztere  entschieden  gegen  die  Schläfe 
und  nach  abwärts  gezogen. 

4.  Beim  Lagophthalmus  paralyticus  hat  Graefe  in  einem  Falle  ent- 
schiedenen Nutzen  von  der  Combination  der  Tarsorhaphie  nächst  der  äusse- 
ren Commissur  mit  einem  ähnlichen  Verfahren  am  innern  Augenwinkel 
beobachtet,  wobei  er,  um  nicht  die  Thränenröhrchen  zu  verletzen,  durch 
eine  etwas  schwierige  Manipulation  sowohl  das  obere  als  untere  Lid  von 
den  Thränenpunkten  an  bis  zur  inneren  Commissur  in  der  Weise  wund 
machte,   dass  die  beiden  Wunden   nicht  in  die  Verlängerung  des  intermar- 


Die  operativen  Verfahren  gegen  Ektropium  und  Lagophthalmus.       183 

ginalen  Theiles,  sondern  mehr  nach  der  Haut  zu  fielen,  worauf  er  ihre  Ver- 
einigung durch  eine  Naht  vornahm.  Beim  Lagophthalmus  paralyticus  ist  das 
zu  starke  Heben  der  äusseren  Commissur  beim  Blicke  nach  oben  nicht  zu 
fürchten,  da  gerade  hier  die  Commissur  mehr  nach  abwärts  gesunken  ist, 
wodurch   eine   natürliche  Compensation  eintritt,     wesshalb   auch   die  sub  1     *  P  * 

angegebene  Modifikation  nicht  in  Anwendung  zu  kommen  braucht. 

*-  " 

Ad  V.  Die  Erhöhung  des  Lides  (Fig.  99.  100.)  geschieht  durch  Auf-  258. 
oder  Abwärtsdrängung  der  äusseren  Haut.  Dieffenbach  hat  dieses  Ver- 
fahren, als  deren  Erfinder  auch  Jones,  Eiberi  und  Sanson  bezeichnet 
wurden,  bei  den  schwierigsten  durch  Brandnarben  oder  Lupus  erzeugten 
Ektropien  in  Anwendung  gebracht.  Man  führt  einige  Linien  vom  inneren 
und  äusseren  Augenwinkel  entfernt  zwei  nach  unten  oder  oben  (je  nachdem 
es  das  untere  oder  obere  Lid  betrifft)  in  einen  spitzen  Winkel  convergirende 
Schnitte  und  präparirt  den  Lappen  von  der  Spitze  her,  unten  dick,  oben  flach, 
so  weit  gegen  die  Basis  hin  los,  bis  sich  die  äussere  Haut  des  Lides  genü- 
gend weit  gegen  den  Bulbus  verschieben  lässt.  Hierauf  wird  der  Theil  der 
Wunde,  aus  welchem  die  Spitze  excidirt  worden,  sowie  die  beiden  divergi- 
renclen  Wundränder  des  verschobenen  Keiles  mit  den  angrenzenden  Partien 
durch  einige  Knopfnähte  vereinigt.  Lässt  sich  die  Vereinigung  von  der  Spitze 
der  Pyramide  her  nicht  leicht  vollführen  wegen  Eigidität  der  Haut,  so  kann 
man  sie  vorher  von  beiden  Seiten  etwas  loslösen.  Auch  wird  zuweilen  die 
Verkürzung  oder  Abrundung  der  Spitze  noth wendig.  —  Wharton  Jones 
bildete  von  vorherein  am  oberen  Lide  keinen  spitzen  Lappen,  sondern  ver- 
einigte die  Enden  der  convergirenden  Schnitte  durch  eine  horizontale 
Incision. 

Ad  VI.  Die  Durchschneidung  des  Levator  palpebrae  superioris  vollführte  259. 
Dieffenbach  bei  Lagophthalmus  nach  Lähmung  des  N.  facialis.  Er  schützte 
den  Bulbus  durch  eine  unter  das  Lid  eingeführte  Platte,  spannte  das  letz- 
tere gehörig  an,  stach  beim  linken  Auge  an  der  äusseren,  beim  rechten  an 
der  inneren  Seite  3—4'"  oberhalb  des  Tarsus  ein  strohhalmbreites  Sichel- 
messer durch  die  Haut,  welches  er  unter  dieser  mit  dem  Eücken  nach  vorn 
gekehrt  bis  zur  anderen  Seite  des  Lides  vorschob  und  durchschnitt  in  sanf- 
tem Zuge,  den  leichten  Bogenlinien  der  Fasern  des  Orbicularis  folgend,  die 
zwischen  dem  Messer  und  der  Platte  liegenden  Theile.  Hierauf  wurde  der 
Daumen  aufs  Augenlid  gelegt,  um  es  herabzudrängen  und  den  Blutaustritt 
zu  verhindern,  dasselbe  mit  einem  Charpieballen  bedeckt  und  darüber  Pfla- 
sterstreifen geführt.  —  Die  Contraction  des  Lidsphinkters  scheint  beim  Ektro- 
pium viel  zur  Unterhaltung  desselben  beizutragen,  wie  ich  bereits  §.  244  er- 
wähnt habe  und  in  der  Einschneidung  oder  Excision  des  Sphinkters  zum 
Theile  der  Erfolg  der  Adams'schen  Methode  und  der  Tarsorhaphie  zu  liegen. 
Ein  isolirtes  gegen  den  Sphinkter  gerichtetes  Verfahren  dürfte  aber  gewiss 
nur  in  den  wenigsten  Fällen  einen  Nutzen  gewähren,  da  eine  blosse  Tren- 
nung desselben  die  Verlängerung  des  Lidrandes  nicht  mehr  rückgängig 
machen  kann. 
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Die  plastischen,  zum  Ersätze  verloren    gegangener  Augenlidsubstanz 
bestimmten  Verfahren. 

260.  Primäre  Lidbildungen,  krebsige  Infiltrate  der  Lider,  ausgebreitete  Lupus- 

formen, bedeutende  Wunden  nach  Entfernungen  innig  mit  der  Haut  ver- 
wachsener Geschwülste  erheischen  plastische  Operationen,  durch  welche  der 
Substanzverlust  gedeckt  oder  ein  ganz  neues  Augenlid  gebildet  wer- 
den muss.  Die  Kleinheit  und  Zartheit  der  Theile  fordert  hier  ein  beson- 
ders subtiles  Gebahren  und  die  Mannigfaltigkeit  der  Form  eine  grosse 
Verschiedenheit  in  den  Operationsmethoden.  Es  lassen  sich  demnach  keine 
bestimmten  Encheiresen  festsetzen,  sondern  ein  jeder  Fall  begehrt  eine  eigene 
wenigstens  eine  Modification  irgend  einer  bekannten  Methode.  Ich  habe  bei 
den  Operationen  des  Ektropiums  und  des  Lagophthalmus  schon  die  wich- 
tigsten bisher  geübten  Methoden  namhaft  gemacht  und  gedenke  hier  nur 
noch  der  von  Hasner  angegebenen  höchst  sinnreichen  Encheiresen  Erwäh- 
nung thun  zu  müssen,  welche  derselbe  in  Fällen  von  krebsigen  Zerstörungen 
am  inneren  Augenwinkel  oder  bei  theilweiscr  Zerstörung  beider  Augenlider 
vom  inneren  Winkel  aus  oder  bei  Zerstörung  der  inneren  Hälfte  des  unte- 
ren Augenlides  in  Anwendung  gebracht  hat.  Im  ersteren  Falle  (Fig.  105) 
umschnitt  er  die  entartete  Masse  durch  zwei  Bogenschnitte,  exstirpirte  die 
von  denselben  umfasste  Stelle  und  bildete  einen  Lappen  von  der  Form  des 
Substanzverlustes  aus  der  Haut  der  Nase,  welchen  er  nach  Trennung  der 
Hautbrücke  c  bis  an  seine  Basis  ablöste,  über  den  Defect  so  legte,  dass  b 
nach  b'  und  a  nach  a'  fiel  und  durch  die  Knopfnaht  mit  den  Eändern  des- 
selben vereinigte.  Die  getrennte  Hautbrücke  c  diente  noch  zur  Deckung  des 
durch  Loslösung  des  Lappens  bewirkten  Substanzverlustes,  indem  sie  nach 
ab-  und  einwärts  geschoben  und  durch  die  umschlungene  Naht  befestigt 
wurde.  —  Bei  Zerstörung  der  inneren  Hälfte  des  unteren  Augenlides  nahm 
Hasner  den  Ersatzlappen  aus  der  Glabella  frontis.  Er  machte  um  diedege- 
nerirte  Masse  einen  Bogenschnitt,  begrenzte  sie  nach  oben  durch  einen  vom 
inneren  Winkel  ausgehenden  Horizontalschnitt  (Fig.  106)  und  entfernte  das 
innerhalb  dieser  Schnitte  gelegene  Krankhafte.  Nach  der  Bildung  eines  Lap- 
pens, der  an  Breite  und  Höhe  der  Grösse  des  Defectes  am  unteren  Augen- 
lide entsprach,  wurde  derselbe  abgelöst  und  durch  Verschiebung  im  Winkel 
von  90°  an  die  durch  die  Exstirpation  entstandene  Lücke  so  angeheftet, 
dass  a  nach  a',  c  nach  c'  zu  liegen  kam.  Zur  Verschliessung  der  Stirnwunde 
wurde  ferner  noch  die  umschlungene  Naht  angelegt.  (Fig.  107.)  —  Da  aber, 
wo  ein  grosser  Theil  der  inneren  Abschnitte  beider  Lider  zerstört  war, 
führte  Hasner  (Fig.  108)  von  den  Endpunkten  der  erhaltenen  Lider  aus 
zwei  convexe  Schnitte,  welche  das  Krankhafte  umfassten  und  gestaltete  zwei 
sichelförmige  Lappen,  von  denen  der  obere  durch  die  Augenbrauengegend 
gegen  die  Glabella  frontis  hinzog,  während  der  untere  mit  der  Basis  nach 
aussen  gerichtet  war.  Diese  beide  Lappen  wurden  nun  über  den  Defect  so 
verschoben,  dass  die  Spitze  des  unteren  Lappens,  von  der  man  übrigens  so 
viel  abschnitt  als  nöthig  war,  sich  an  die  Basis  des  oberen,  die  des  oberen 
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aber  an  den  Rest  des  oberen  Augenlidrandes  anlegte,  hiemit  der  innere 
Augenwinkel  durch  das  Zusammenstossen  der  Spitze  des  unteren  mit  der 
Basis  des  oberen  Lappens  gegeben  wurde  (Fig.  109).  Uni  die  Lappen  nun 
befestigen  zu  können,  wurde  die  Stirn-  und  Wangenhaut  in  der  Umgebung 
derselben  genügend  gelöst  und  der  convexe  Rand  beider  Lappen  durch  die 
Knopfnaht  an  den  Rändern  des  Substanzverlustes  befestiget.  Es  verblieben 
blos  kleine  Lücken  vom  oberen  Lappen  an  der  Glabella  und  von  jdem  unte- 
ren in  der  Wange  zurück,  welche  nicht  geschlossen  werden  konnten.  —  So 
schön  aber  auch  diese  Methoden  scheinen,  so  wenig  günstig  ist  immer  der 
Erfolg,  da  die  Lappen  oder  die  neugebildeten  Lider  nicht  immer  vollkom- 
men anheilen,  sondern  den  organischen  Gesetzen  zu  Folge  schrumpfen  und 
alles  andere  früher  als  ein  Augenlid  darstellen.  Bios  da,  wo  man  den  Lid- 
rand erhalten  kann  und  wo  die  Operation  nur  in  der  Deckung  eines  Defec- 
tes  aus  der  Breite  des  Lides  zu  bestehen  hat,  lässt  sich  auf  einen  günstigen 
Erfolg  rechnen;  leider  sind  aber  diese  Fälle  selten. 

Das  operative  Verfahren  gegen  Ptosis  des  oberen  Augenlides. 

Es  reicht  in  der  Regel,  wenn  die  Ptosis  blos  in  einer  Verlängerung  der  261. 
Haut  begründet  ist,  die  Entfernung  einer  Hautfalte  hin.  Dieselbe  wird  am 
besten  mit  dem  Messer  nach  der  bei  der  Operation  des  Entropiums  ange- 
gebenen Weise  vollführt.  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f  empfiehlt  auch  hiefür  die  Gal- 
vanokaustik. —  v.  Graefe  (Archiv.  Bd.  4.  Abth.  2.  S.  264)  erwähnt  die 
Rücklagerung  des  M.  rectus  superior  als  ein  Heilmittel  der  Ptosis.  Doch 
hält  er  bei  der  gewöhnlichen  einseitigen  Ptosis  diese  Operation  darum 
nicht  für  passend,  weil  die  Herrschaft  des  Sehactes  zur  Vereinigung  über- 
einander stehender  Doppelbilder  eine  viel  zu  geringe  ist,  als  dass  auf  eine 
Verschmelzung  derselben  im  Dienste  des  Einfachsehens  gerechnet  werden 
könnte.  —  Bei  einem  Herabhängen  des  Lides  durch  Lähmung  des  Levator 
palpebrae  superioris  beabsichtigte  Hunt  die  Hebung  des  Lides  durch  den 
M.  occipitofrontalis  zu  erreichen,  indem  er  ein  grosses  liegendes  Oval  aus 
der  äusseren  Haut  schnitt,  dessen  oberer  Rand  dicht  unter  die  Augenbrauen 
zu  liegen  kam  und  alsdann  die  Wunde  heftete.  —  Delarue  und  Heu  er- 
mann excidirten  einen  Q.uerkeil  aus  der  ganzen  Dicke  des  Lides  oberhalb 
des  Knorpels.  —  Wegen  der  Schwierigkeit  der  Aufhebung  einer  Falte  in  der 
ganzen  Dicke  des  Lides  schlug  Dieffenbach  vor  durch  zwei  elliptische 
Schnitte  ein  Stück  von  5'"  Breite  quer  über  dem  ganzen  Augenlide  aus- 
zuschneiden. —  Bei  Lähmung  des  Oculomotorius  wird  aber  der  Erfolg  die- 
ser Methoden  immer  nur  ein  unvollkommener  sein  und  das  Augenlid  in 
hohem  Grade  gefährdet. 

Die  Operation  des  Coloboms  am  Augenlide 

Stimmt  mit  jener  einer  Hasenscharte  überein  und  bedarf  keiner  näheren  262. 
Erwähnung. 

od 
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Die  Operationen  zur  Behebung  abnormer  Lidverwachsnngen, 

263.  Von  denselben  wurde  jene  der  Blepharophimosis  bereits  besprochen. 
Die  Operation  desAnkyloblepharon  findet  den  Grand  ihres 

seltenen  Gelingens  in  dem  Bestreben  des  Wiederverwachsens  der  getrennten 
Theile,  namentlich  von  den  Winkeln  aus.  Dieffenbach  hat  auch  in 
dieser  Beziehung  einschlägige  Verfahren  angegeben ,  von  denen  das  eine 
die  Verpflanzung  der  Bindehaut  in  die  blutige  Verlängerung  der  Lidspalte 
und  eine  Umsäumung  der  Augenwinkel  beabsichtiget ,  während  in  einem  an- 
deren die  Idee  verfolgt  wird,  nach  gehöriger  Vergrößerung  der  Spalte  den 
wechselseitigen  Contact  der  gemachten  Wunden  des  oberen  und  unteren 
Lides  aufzuheben,  so  dass  der  Wundrand  des  unteren  Lides  auf  den  über- 
häuteten Rand  des  oberen  und  der  Wundrand  des  oberen  Lides  auf  den 
natürlichen  Augenlidrand  des  unteren  trifft.  Man  spaltet  zuerst  auf  einer 
Hohlsonde  die  Verwachsungen  in  den  Winkeln  durch  Schnitte,  welche  bald 
mehr,  bald  weniger  weit  über  die  Commissur  hinausreichen  sollen.  Hierauf 
wird  mit  dem  Messer  aus  der  Haut  des  inneren  Augenwinkels,  seitlich  vom 
oberen  Lide  ein  dreieckiges  Stück,  dessen  Spitze  nach  oben  gerichtet  ist? 
excidirt  und  der  Winkel  des  Lides  vom  Grunde  ausgelöst.  Ein  ähnliches 
Stück  mit  nach  unten  gerichteter  Spitze  schneidet  man  an  der  äusseren 
Seite  des  unteren  Augenlides  heraus  und  trennt  auch  hier  die  Ecke  des 
Augenlides  ab.  Die  Breite  der  zu  excidirenden  Pyramiden,  von  denen  also 
die  neben  dem  oberen  Lide  auf  ihrer  Basis,  die  neben  dem  unteren  auf  ihrer 
Spitze  steht,  wird  durch  die  erste  Verlängerung  der  Lidspalte  bestimmt. 
Alsdann  schreitet  man  zur  Vereinigung  der  Pyramidalwunden  durch  Ver- 
ziehung, indem  man  den  Seitenrand  der  Wunde  neben  dem  oberen  Lide 
mit  einer  Hakenpinzette  fasst,  ihn  bis  zum  Nasenwunclrand  verzieht  und 
hier  3 — 4  Nähte  anlegt,  von  denen  wenigstens  eine  umschlungen  sein  niuss. 
Darauf  zieht  man  das  untere  Lid  seitlich  nach  aussen  zur  Deckung  der 
hier  befindlichen  Wunde  und  vereiniget  dieselbe  durch  4  umschlungene 
Nähte. 

In  den  meisten  Fällen  kömmt  aber  mit  dem  Ankyloblepharon  auch  ein 
Symblepharon  vor.  Alsdann  haben  jene  dort  erwähnten  Operations  verfahren 
nach  geschehener  Spaltung  der  verwachsenen  Lidränder  ihre  Anwendung 
zu  finden. 

Die  Operation  zur  Behebung  des  Enicanthiis. 

264.  Der  Epicanthus  beruht  auf  einer  überschüssigen  Hautfalte  im  inneren 
Augenwinkel.  Der  Zustand  ist  angeboren.  Sichel  (Ann.  d'  Ocul.  T. 
XVI.  1  —  3.)  fand  hiemit  stets  eine  eigenthümliche  primäre  Bildung  der 
Nasenknochen,  ein  Breiterwerden  derselben  mit  Abplattung,  einhergehen, 
und  nimmt  diese  als  Ursache  an,  dass  die  Hautdecken  dieser  Gegend,  ohne 
gerade  immer  einen  absoluten  Excess  in  der  Quantität  zu  zeigen,  stets  schlaff 
und  relativ  überwiegend  werden  und  durch  den  Nasenrücken  nicht  empor- 
gehoben und  gespannt,  sich  mehr  zur  Seite  zurückziehen  auf  die  Art,  dass 


Verfahren  gegen  Lidverwachsungen,  Epicanthus  u.  entzündl.  Geschwülste  187 

sie  die  besprochene  Falte  bilden.  Die  Aehnlichkeit  mit  dem  mongolischen 
Typus,  welche  sie  auch  zum  Theil  durch  die  Enge  der  Lidspalte  erhält,  ist 
hauptsächlich  gegründet  auf  diese  Abplattung  und  seitliche  Ausbreitung  der 
Nasenknochen,  die  einen  der  Hauptcharaktere  der  Physiognomie  dieser  Rage 
bilden,  und  Sichel  hegt  die  Idee,  dass  der  angeborene  Epicanthus  mit 
einer  besonderen  Nasenknochenconformation  zusammenfallend  als  eine  Tran- 
sition der  caucasischen  in  die  mongolische  Rage  betrachtet  werden  kann. 
Sein  Vorkommen  ist  selten  auf  einem  Auge,  meist  auf  beiden.  Als  Com- 
plicationen  fand  Sichel  Ptosis  des  Lides,  convergirenden  Strabismus,  Ero- 
sionen am  Augenlide  und  einmal  Entropium.  —  Für  manche  Fälle  hält 
Sichel  eine  spontane  Heilung  ohne  operative  Beihilfe  möglich,  wozu  man 
das  obere  Lid  von  Zeit  zu  Zeit  so  viel  als  möglich  emporheben,  die  Haut 
an  der  Nasenwurzel  nach  vorn  und  die  Hautpartien  zwischen  den  Nasen- 
flügeln und  dem  unteren  Augenlide  nach  unten  und  innen,  jene  zwischen 
dem  Ende  der  Braue  und  der  Medianlinie  nach  oben  und  unten  ziehen  soll. 
Beim  beiderseitigen  Epicanthus  dient  die  Rhinorhaphie  (nach  Amnion)) 
welche  in  dem  Ausschneiden  eines  elliptischen  Stückes  aus  der  Haut  auf 
den  Nasenrücken  und  in  Anlegung  der  umschlungenen  Naht  besteht.  Sichel 
modificirt  dies  Verfahren  dahin,  dass  er  unter  die  aufgehobene  Hautfalte 
zwei  ^doppelte  Seidenfäden  (einen  am  oberen,  einen  am  unteren  Ende)  ein- 
führt und  vor  diesen  die  aufgehobene  Hautparthie  ausschneidet.  Das 
Graefe'sche  Verfahren  findet  Sichel  beim  einseitigen  Epicanthus  appli- 
cabler, als  das  Ammon'sche  und  schlägt  vor  nach  Ausschneidung  der  Haut- 
falte am  inneren  Winkel  bei  zu  grosser  Laxität  noch  eine  Portion  Haut  in 
der  Nähe  der  Nasenwurzel  abzutragen. 

Der  von  Sichel  und  Che  vi  Hon  angenommene  Epicanthus  der  äus- 
seren Commissur  (Annal.  d'  Ocul.  T.  XXIX  4. 5.  6.)  dürfte  ein  und  dasselbe 
mit  der  Blepharophimosis  sein. 

Die  operativen  Verfahren  gegen  entzündliche  Augenlidgeschwülste 

Richten  sich  im  Allgemeinen  nach  den  Regeln  der  Chirurgie.  Er-  265. 
wähnen  will  ich  hier  blos,  dass  sich  mir  von  Vortheil  die  Anstechung 
einer  jeden  am  Lidrande  vorkommenden  umschriebenen  entzündlichen  An- 
schwellung mittelst  einer  Nadel  oder  einer  feinen  Lanzette  selbst  zu  jener 
Zeit  von  Vortheil  erwies,  wo  noch  durchaus  kein  Zeichen  von  einer  Eiterung 
wahrnehmbar  war.  Ja  selbst  bei  Verhärtungen  des  Lidrandes  nach  voraus- 
gegangenen Hordeolen  sah  ich  in  einigen  Fällen  durch  die  täglich  wieder- 
holte Punction  bei  Entleerung  einer  geringen  Menge  röthlicher  Flüssigkeit 
Abnahme  und  gänzliches  Verschwinden  der  Anschwellung  erfolgen. 

Bei   der  parenchymatösen  Entzündung   des  Knorpels  (Chalazion)  blieb  2f»G. 
das  beste  Verfahren  die  von  Mackenzie  zuerst  empfohlene  tiefe  Incision 
durch  die  entfärbte  Stelle  der  Tarsalbindehaut  in  den  Heerd  des  erweichten 
Knorpels  und  eine  gehörige,  so  viel  als  thunliche  Entleerung  des  dickeren, 
in  der  Höhle  zurückgebliebenen  Contentums,  theils  durch  zweckmässig  an- 
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gewandten  Druck  auf  den  leidenden  Knorpel,  theils  durch  Auslöfflung  des 
ersteren  mittelst  Einbringen  des  DaviePschen  Spatels  in  das  Cavum  des 
Knorpels.  Die  Wunde  vernarbt  in  einigen  Tagen  und  gelang  die  Entfer- 
nung des  Contentums  vollständig ,  so  ist  auch  jede  äussere  Entstellung  be- 
hoben und  kein  weiterer  Nachtheil  zu  befürchten.  Findet  man  aber  einen 
Theil  des  Knorpels  bereits  verhärtet ,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Exstir- 
pation  dieses  Stückes  durch  die  Haut  vorzunehmen. 

Die  operativen  Verfahren  zur  Beseitigung  nicht  entzündlicher  Augenlid- 

geschwälste. 

267»         Zu  den  gutartigen,  nicht  entzündlichen  Augenlidgeschwülsten   gehören 

1.  Die  Hypertrophien  des  Epithels  (von  den  epithelialen  Warzen  bis  zu 
hornartigen  Auswüchsen  vorkommend). 

2.  Die  umschriebenen  Hypertrophien  des  eigentlichen  Corions  als  breit 
aufsitzende  oder  gestielte  Warzen. 

3.  Die  Teleangiektasien  in  der  äusseren  Haut ,  oder  tief  im  Corion,  oder 
selbst  im  Unterhautzellgewebe  sitzend  (als  Muttermäler ,  Blutschwämme , 
Framboesia  etc.  beschrieben),  bald  von  arteriösem,  bald  von  venösem  Aussehen. 

4.  Bläschen  oder  Balggeschwülste  als  Hirsekörner  (Milium)  in  der  Haut 
des  Augenlides  (veranlasst  durch  Verstopfung  der  Mündung  der  Hautschmeer- 
drüsen),  als  Bläschen  (Phlyctänenbildung  am  Lidrande)  oder  wahre  Cysten 
und  Balggeschwülste  im  subcutanen  Gewebe  (mehr  weniger  runde,  plattge- 
drückte, scharf  umgränzte,  unempfindliche,  entweder  verschiebbare  oder  mit 
dem  Knorpel  und  den  knochigen  Wandungen  der  Orbita  zusammenhängende, 
letztere  zuweilen  durch  Eesorption  zum  Schwunde  bringende  Geschwülste) 
von  verschiedenartigem  Inhalte  (serös,  ölig,  breiig,  honigartig,  fettig,  mit 
oder  ohne  Cholestearinkrystallen ,  zuweilen  selbst  aus  Haaren  bestehend, 
welche  von  Haarbälgen  ausgehen,  deren  Sitz  in  den  die  Wandungen  der 
Geschwulst  bildenden  Bindegewebsfaserbündeln  ist)  und  verschiedener  Mäch- 
tigkeit ihrer  Umhüllungen. 

5.  Die  Fettentwickelungen  (Lipome) ,  vorzüglich  im  lockeren  Bindehaut- 
gewebe zunächst  des  Tarsalrandes  und  der  Gegend  des  Thränensackes. 

6.  Die  Geschwülste  verschiedenartiger  Form  und  Consistenz,  welche 
St  eil  wag  als  Zellgewebsneubildungen  zusammengefasst  und  die  man 
als  Polypen,  Fibroide,  Dermoide,  Sarkome  u.  s.  w.  beschrieben  hat 
und  welche  ihren  Sitz  bald  in  der  Haut,  bald  im  Unterhautzellgewebe 
haben,  zuweilen  sehr  schmerzhaft  sind,  kein  bedeutendes  Volum  erreichen 
und  nach  W  e  d  Ps  Untersuchungen  aus  Bindegewebe  in  verschiedenen  Ent- 
wickelungsstadien,  öfters  auch  aus  elastischen  Fasern,  Blutgefässen,  dünnen, 
eiweissähnlichen  oder  colloiden  Massen  und  mitunter  auch  aus  Fett  bestehen. 

7.  Die  Elephantiasis ,  von  Carron  du  Villards  in  zwei  Fällen 
beobachtet. 

268.  Unter  den  therapeutischen  Verfahren  bleibt  immer  die  Operation  das 
Beste.  Bei  den  Phlyctänen  und  Hirsekörnern  ist  die  einfache  Anstechung 
oder  Abkappung  mittelst  einer   Scheere  genügend,   bei  den  Warzen  und 
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Zellgewebsneubildungen  hingegen  die  vollkommene  Abtragung  und  bei  den 
Balggeschwülsten  die  Ausschälung.  Hiezu  ist  Des  mar  res'  Compressorium 
sehr  vorteilhaft.  Die  Platte  des  Instrumentes  wird  unter  das  Augenlid  und 
der  ovale  Eing  so  auf  dasselbe  gebracht,  dass  er  die  Geschwulst  um- 
fasst.  Durch  das  Anziehen  der  Schraube  an  den  Branchen  wird  die  Ge- 
schwulst eingeklemmt  und  ohne  Blutung  exstirpirt.  Nach  der  Exstirpation 
werden  vor  der  Entfernung  des  Compressoriums  die  Wundränder  durch  die 
Sutura  nodosa  vereinigt.  —  Teleangiektasien  und  Naevi  materni  können 
durch  ein  Unterbindungsverfahren  beseitigt  werden.  Dasselbe  kann  ein  höchst 
verschiedenes  sein.  Die  ausführlichste  Beschreibung  dieser  Methoden  findet 
man  bei  Mackenzie  (Traite  pratique.  T.  I.  S.  232.  u.  s.  f.).  a)  Geschwülste 
kleiner  Ausdehnung  hebt  man  mittelst  des  Daumens  und  Zeigefingers 
so  viel  als  möglich  vom  Lide  ab,  führt  unter  dieselben  zwei  sich 
kreuzende  Nadeln  und  leitet  um  dieselben  von  aussen  her  eine  Ligatur 
nach  Art  der  umschlungenen  Naht.  Oder  man  führt  b)  eine  Nadel  mitten 
unter  die  Geschwulst,  in  welche  ein  doppelter  Faden  gefädelt  ist,  durch- 
schneidet die  Schlinge  desselben  und  umschnürt  mit  je  einer  Hälfte  des 
Fadens  je  eine  Hälfte  der  Geschwulst,  c)  Grössere  Geschwülste  kann  man 
mittelst  eines  Fadens  in  vier  Segmente  abtheilen,  welche  durch  An- 
ziehen desselben  einzeln  abgeschnürt  werden.  Man  nimmt  einen  Faden, 
den  man  zur  Hälfte  schwarz  färbt  und  zieht  ihn,  in  eine  Nadel  gefädelt, 
von  rechts  nach  links  quer  unter  der  Geschwulst  durch ,  hierauf  ejitfäjflelt 
man  oder  schneidet  den  weissen  Faden  durch,  während  man  den  schwarzen 
Theil  noch  in  der  Nadel  lässt,  zu  demselben  aber  das  ausserhalb  des  ersten 
Einstichpunktes  gelegene  Ende  des  weissen  Fadens  bringt,  indem  man  es 
in  die  Nadel  zieht.  Nun  durchsticht  man  die  Geschwulst  vertical  von  oben 
nach  unten  und  knüpft  die  beiden  weissen  Enden  nach  innen,  die  beiden 
schwarzen  nach  aussen  zusammen.  Auf  diese  Weise  wird  von  je  einer 
Hälfte  des  Fadens  eine  Partie  der  Geschwulst  in  Form  eines  Achters  um- 
schlossen, d)  Sehr  ausgedehnte  Naevi  von  unregelmässiger  Form  kann 
man  nach  der  Methode  von  Luke  (med.  Gazette  Vol.  XLV.  London  1850) 
auf  die  Weise  unterbinden ,  dass  ein  Faden  mittelst  mehrerer  Nadeln  von 
oben  nach  unten  eingeführt  wird,  die  Fäden  durch  Abschneiden  von  den 
Nadeln  nach  unten  getheilt  und  die  je  zusammengehörigen  Enden  mitein- 
ander geknüpft  werden,  e)  Auch  die  subcutane  Unterbindung  kann  man 
nach  Mackenzie  (Traite.  T.  I.  p.  235)  dadurch  üben,  dass  man  eine 
krumme  Nadel  mit  einem  Faden  so  weit  als  möglich  um  einen  Theil  der 
Peripherie  der  Geschwulst  führt,  dann  aussticht,  von  diesem  Punkte  aus 
wieder  eine  Strecke  unter  der  Haut  um  die  Geschwulst  schiebt,  bis  endlich 
der  ganze  Umfang  der  Letzteren  (durch  absatzweises  Herumführen  des  Fa- 
dens) subcutan  von  demselben  umfasst  ist.  —  Auch  kann  man  den  Faden 
zuerst  unter  die  Geschwulst  in  ihrem  längsten  Durchmesser  und  alsdann 
vom  Ausstichpunkte  aus  wieder  jede  Hälfte  desselben  subcutan  um  eine 
Hälfte  der  Peripherie  der  Geschwulst  führen,  so  dass  die  Enden  der  Fäden 
wieder  bei  dem  ersten  Einstichspunkte  herausgeleitet  werden»  —  Ausser  der 
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Unterbindung-  wurden  gegen  Naevus  der  Augenlider  noch  die  Compression 
mit  £&&>  gleichzeitiger  Anwendung  adstringirender  Umschläge  (von  Acetas 
plumbi  oder  Alaun) ,  die  Kuhpockeneinimpfung ,  die  Inoculation  irritirender 
Flüssigkeiten  (einer  Solution  von  Brechweinstein),  die  äussere  Anwendung 
kaustischer  Mittel,  die  Injection  reizender  Lösungen  (von  Aether  nitric.  mit 
Acidum  nitricum,  Perchloruretum  fern,  Nitras  argenti  u.  s.  w.),  das  Cau- 
terium  actuale,  die  Galvanokaustik,  die  subcutane  Incision  der  Gelasse  ohne 
oder  mit  Cauterisation ,  die  Einziehung  eines  Haarseiles,  die  Unterbindung 
der  das  Blut  zuführenden  Arterien ,  ja  selbst  die  Excision  in  Anwendung 
gebracht. 


191 


vinVÄi  ABSCHNITT. 

Die  Operationen  an   der  Thränendrüse  und  dem  Thränenableitungs- 

Apparate. 


Die  öperationeu  au  der  Thräoendras«. 

Hier  soll  der  operativen  Verfahren  beim   Daer 

Olsten  derselben  du  stirpation  der  Thränendriise  mit  wenigen 

n  gedacht  werden. 

ieb  Adam   Schmidt  (2  Fälle    eine  Geschwulst.  27«>. 
he  im  äusseren  Theile  des  Oberlides  lag  imd  sich  in  die  Tiefe  der  Orbita 
eckte,  umschrieben,  elastisch,  bohnen-  bis  nussgross  war.  die  Haut  über 
selben  unverändert  zeigte  und  bei  starker  Spannimg  bläulich  durchschien. 
Bei    Umstülpung  des   Oberlides   wulstete  sich  die  Bindehaut  stark  vor  und 
man    fühlte    deutliche  Fluctuation.     Beim  Weinen  vergrösserte  sich  die  G 
^>ei  ihrer  En>rrnung  entleerte,  sich  eine  helle,  manchmal  stark  eiwe> 

a  hinterblieb  eine  sehr  feine,  continuirlich  eine  geringe 

•41en   Fluiduins    entleerende.  Fistel.  —  So  wie  die  Ansichten  über 

Natur   dies  -ilt  waren    als  angeborne  oder  erworbene 

ler  mehrerer  Ausfiihrungsgänge  der  Drüse.  Eröffnung 

selbe*  in  .  Verdrängung  des  letzteren  zu    einem    Sacke. 

•  ulst.  eine  der  Froochgeflchwulst  ähnliche  Cys 

n  waren  auch  die  gegen  dies  schwer  zu  beseitigende  Uebel  in  An-  - 

•hten  Mittel     die    Exstirpation    derselben    von   der  Haut  oder 

•flhung  an  der  inneren  Lidfläche  und  Einlegung  ei 
He  Eröffnung   von  der  äusseren  Lidfläche  und  Einlegung   von 
D  mit  Präcipitatsalben.  die  palliative  Punction    von   der   inneren  Lid- 
fläche aus   behufs    der   Anlegung  einer  künstlichen  Fistel    u.  s. 

Auch   bei   den   Cystengeschwülsten    der    Thränendrüse.   von  271 
denen  es  durch  anatomische  Untersuchungen  gleichfalls  noch  nicht  erwiesen 
hen  zukommen   oder  in  dem  umgebenden  Zellgewebe  sich 
wie  bei  allen  Cystenbildungen  im  Orbitalzellgewebe,  die  Ent- 
fernt! i.  schwulst  durch  Ausschälung  das  rationellste  Verfahren. 

Jie   Exstirpation   der  Thränendrüse    hat  man  wegen  Hypertrophie.  272. 
krankhafter  Geschwülste  und  der    mannigfachsten    Verbildungen    d 
bildes  vni  o-enommen,  sie  aber  auch  ihrer  höchst  geringen  Folgen  wegen,  in 
Anbetracht  der  zu  erzielenden  Verminderimg  der  Thränensecretion.  der_Ver- 
ödung  des  Thränensackes  substiruirt  und  demnach  zur  Heilung  oder  we 
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stens  Besserung  aller  mit  dauerndem  unheilbaren  Thränenträufeln  einher- 
gehenden Krankheiten  der  thränenableitenden  Organe,  der  Thränensack- 
fistel,  der  Ektasie  n.  s.w.  in  Vorschlag  gebracht  (Bernard,  Textor).  Man 
ist  jedoch  gegenwärtig  von  diesem  bei  solchen  Vorgängen  wahrhaft  un- 
nützen Verfahren  ebenso,  wie  von  der  durch  Szokalski  vorgeschlagenen 
Unterbindung  sämmtlicher  Ausführungsgänge  der  Drüse  (Ann.  d'Oc.  T.  X.) 
gänzlich  abgegangen. 

273.  Die  Exstirpation  der  Drüse  von  der  Bindehautseite  aus  vorzu- 
nehmen, selbst  wenn  eine  Spaltung  der  äusseren  Commissur  vorausgeschickt 
wird,  bleibt  immer  ein  höchst  schwierig  ausführbares  und  die  Integrität  des 
Bulbus  gefährdendes  Verfahren.  —  Am  besten  wäre  die  Operation  (nach 
Euete's  Beschreibung,  Lehrb.  Bd.  2.  S.  122)  durch  die  Haut  zu  vollführen. 
Man  macht  einen  der  Grösse  der  geschwollenen  Drüse  entsprechenden  und 
dem  Eande  der  Orbita  parallel  laufenden  Schnitt  durch  das  obere  Lid,  wel- 
cher die  Drüse  entblösst,  fasst  sie  mit  einem  Haken,  zieht  sie  hervor  und 
entfernt  sie  mit  der  grössten  Sorgfalt  theils  mit  dem  Skalpellhefte,  theils 
mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Nachdem  man  sich  durch  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  überzeugt  hat,  dass  alles  beseitigt  ist  und  die  Blu- 
tung gestillt  wurde,  nimmt  man  die  Vereinigung  der  Wundränder  durch  die 
Naht  und  Heftpflaster  vor. 

Die  Operationen  an  der  Thränenkariinkcl. 

274»  Sie  beziehen  sich  auf  die  Entfernung  der  hier  häufig  vorkommenden 
polypenartigen  Excrescenzen  und  auf  die  Beseitigung  krebsiger  oder  mela- 
notischer  Entartungen,  kalkiger  Incrustationen  oder  Hydatiden.  Das  hie- 
bei  zu  übende  operative  Verfahren  erheischt  keine  nähere  Beschreibung. 

Die  Operationen  an  den  Thränenpiinkten    und  Thränenröhrcheu. 

275«  Hier  habe   ich   1.  die  Einspritzungen  durch  die  Thränenpunkte,  2.  die 

Spaltung  der  Thränenpunkte  betreffs  der  bequemeren  Einführung  von  In- 
strumenten, namentlich  der  Anel'schen  Spritze  und  3.  die  künstliche  Er- 
öffnung derselben  bei  ihrer  Obliteration  zu  erwähnen. 

Die  Einspritzungen   durch   die   normalen   Thränenpunkte. 

276.  Dieselben  gehören  keineswegs  zu  den  schwierigen  Technicismen  in  der 

Augenheilkunde,  sie  lassen  sich  leicht  und  sicher  vollführen,  wenn  man  hiezu  : 
1.  eine  Anel-Spritz?  mit  sehr  feinem,  geraden  Röhrchen  (siehe  Fig.  51) 
wählt  und  2.  bei  der  Einleitung  desselben  in  die  Thränenröhrchenmündung 
genau  die  anatomische  Richtung  derselben  einhält.  Am  besten  ist  es, 
das  betreffende  Inu'viduum  gegen  einen  festen  Gegenstand  zu  stützen, 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand  den  äusseren  Augenwinkel  stark  nach 
aussen  zu  spannen  und  indem  man  gleichzeitig  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
zieht, um  sich  den  betreffenden  Thränenpunkt  sichtbar  zu  machen,  das 
Spritzenröhrchen  anfangs  in  der  verticalen  Richtung  (von  unten  nach  oben, 
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wenn  es  den  oberen  Thränenpunkt  gilt,  umgekehrt  bei  dem  unteren)  ein- 
führt und  erst  wenn  man  gegen  die  Beugungsstelle  des  Thränenröhrchens 
angekommen  ist,  demselben  durch  eine  entsprechende  bogenförmige  Be- 
wegung der  Spritze  nach  aussen  einen  derartigen  leichten  Grad  von  Senkung 
oder  Hebung  verleiht,  dass  der  einzuleitende  Strom  von  den  Hindernissen 
der  Winkelbeugung  des  Thränenröhrchens  befreit,  leicht  in  den  Thränen- 
schlauch  einzudringen  vermag.  Es  reicht  für  die  Einspritzung  hin,  das 
Röhrchen  2—3"'  weit  eingebracht  zu  haben.  —  So  schwierig  dem  Anfänger 
ein  solches  Verfahren  erscheint,  so  vortheilhaft  erweist  es  sich,  wenn  es 
täglich  geübt  wird.  —  Verletzungen  der  Thränen Wärzchen  können  nur  bei 
einem  rohen  Gebahren  vorkommen,  und  die  einzige  Schwierigkeit  in  Anwen- 
dung der  Einspritzungen  bestände  blos  darin,  wenn  die  Thränenwärzchen 
stark  angewulstet  oder  entzündlich  geschwollen  wären.  In  letzteren  Fällen 
erweist  sich  eine  Spaltung  des  Thränenwärzchens  von  der  Conjunctivaseite  von 
entsprechendem  Nutzen.  Sie  wird  nicht  nur  erspriesslich  für  die  bequemere 
Einführung  des  Spritzenröhrchens,  sondern  auch  für  die  leichtere  Entlee- 
rung des  Thränenschlauchcontentums  durch  die  nun  weitere  Oeffhung  bei 
einem  auf  die  knochenlose  Wand  des  Thränensackes  zweckmässig  geübten 
Drucke. 

Die   Spaltung   des   Thränenwärzchens  und 
Thränenröhrchens. 

Bowman  nahm  dieselbe  von  der  Conjunctivaseite  her  vor.  Sie  ver-  277. 
dient  vor  jener  Methode,  bei  welcher  eine  Scheerenspitze  durch  den  Thränen- 
punkt eingeführt  wird,  aus  dem  Grunde  den  Vorzug,  weil  die  Einleitung 
derselben  bei  Verengerung  der  Mündung  und  Anschwellung  des  Thränen- 
wärzchens durchaus  keine  leichte  ist  und  alsdann  auch  die  Incision  nicht 
genügend  ausfällt.  Am  besten  vollführt  man  die  Operation  auf  die  Weise, 
dass  sich  der  Operateur  hinter  den  Patienten  stellt  und  dessen  Hinterhaupt 
gegen  seine  Brust  stützen  lässt.  Ist  z.  B.  das  linke  untere  Thränenröhr- 
chen  zu  spalten,  so  fixirt  er  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  untere 
Lid  gegen  den  Orbitalrand,  schiebt  die  zwischen  den  Fingern  der  rechten 
Hand  gehaltene  Sonde  ein,  übernimmt  alsdann  dieselbe  zwischen  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  senkt  sie  mit  dem  freien  Ende  gegen 
die  Wange  nach  unten  und  aussen.  Hierauf  wird  mit  einem  feinen  Messer- 
chen, das  er  mit  der  rechten  Hand  hält,  die  Spaltung  bis  zur  Karunkel  vor- 
genommen. Um  alsdann  die  Cathetrisation  noch  auszuüben,  bedient  sich 
Bowman  sechs  Sonden  von  verschiedener  Dicke  (von  der  eines  feinen  Ross- 
haares bis  zu  der  Dicke  von  V20  Zoll) ,  die  am  besten  einfach  abgerundet, 
weder  knopfförmig  verdickt  noch  konisch  zugespitzt  sind.  Die  Einleitung 
der  Sonde  geschieht  nach  geschehener  Spaltung  des  Thränenpunktes,  wie 
die  Einleitung  der  Canüle  der  Spritze,  nur  führt  man  die  Sonde  auch  hinter 
dem  Augenlidbande  fort  und  bringt  sie  auf  vorsichtige  Weise  bis  gegen 
die  Nasenmündung  des  Thränennasencanals.  Gut  ist  es,  dem  einzuführenden 
Ende  der  Sonde  zuweilen  eine  geringe,  der  normalen  Wölbung  des  Thränen- 
Pilz,  Augenoperationslehre.  13 
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ganges  conforme  Krümmung  zu  geben.  Die  Einführung  der  Sonde  inuss 
täglich  geschehen,  man  lasse  sie  Anfangs  einige  Secunden  eingeleitet,  später 
kann  sie  länger  (durch  einige  Minuten)  liegen  gelassen  werden.  In  den 
meisten  Fällen  ist  man  gleich  Anfangs  im  Stande  eine  etwas  stärkere  Sonde 
einzubringen ;  nur  selten  bei  sehr  beträchtlicher  Wulstung  und  Ver- 
dickung der  Schleimhaut  gelingt  dies  nicht.  Man  wähle  alsdann  die  feinste 
Nummer  und  suche  durch  eine  zarte  Einführung  und  mehr  rotirende  Hand- 
habung der  Sonde  jede  Verletzung   der  Schleimhaut  zu  vermeiden. 

Die  Perforation  der  Thränenpunkte. 

278.  Besteht  die  Verschliessung  blos  oberflächlich  in  Form  eines  die  Mün- 
dungen der  Thränenröhrchen  überziehenden  Häutchens,  so  reicht  die  Durch- 
stechung  derselben  mittelst  einer  runden  Nadel  und  die  Verhütung  der  Wie- 
derverwachsung durch  Einlegen  einer  feinen  Borste  oder  eines  dünnen  Blei- 
drahtes hin.  Da  wo  aber  die  Verwachsung  auch  auf  den  Anfang  des  Canäl- 
chens  sich  erstreckt,  kann  man  die  Wiedereröffnung  entweder  dadurch  ver- 
suchen, dass  man  die  verschlossene  Stelle  bis  zum  Sichtbarwerden  des  Canäl- 
chens  mit  einer  Scheere  abträgt  und  alsdann  eine  Borste  einlegt  (Jung ken), 
oder  dass  man  die  Spaltung  des  Canälchens  von  der  verschlossenen  Mün- 
dung aus  auf  die  Bindehautfläche  beschränkt  (Bowman).  Eau  (Graefe's 
Archiv.  Bd.  1.  Abth.  2)  hat  in  zwei  Fällen  diese  Operation  mit  günstigem 
Erfolge  vollführt.  Er  drang  mit  einer  äusserst  spitzen  Scheere  in  die  fest 
verwachsene  Stelle  ein,  beschränkte  sich  jedoch  nicht  auf  eine  blosse  ein- 
fache Spaltung,  sondern  trug  noch  nach  beiden  Seiten  ein  kleines  Stückchen 
ab,  so  dass  sich  eine  winkelförmige  klaffende  Wunde  bildete,  in  welche  das 
Thränenröhrchen  ausmündete .  Nach  einigen  Tagen  hatte  sich  die  Wunde  in 
eine  rundliche  Vertiefung  umgewandelt.  Bei  sehr  ausgedehnter  Verwachsung 
am  Thränenröhrchen  bleibt  auch  jeder  Versuch  einer  Wiedereröffnung  eine 
Unmöglichkeit. 

Die  Operationen  am  grossen  Thränengange. 

279.  Hier  habe  ich  1.  die  Eröffnung  des  Thränensackes  von  seiner  vorderen 
knochenlosen  Wandung  aus,  2.  das  operative  Verfahren  zur  Behebung  beste- 
hender Verengerungen  des  Thränennasenganges,  3.  die  Verödung  des  Thrä- 
nensackes durch  Anwendung  von  Causticis,  4.  die  Schliessung  einer  Fistel- 
öffnung nach  bewerkstelligter  Durchgängigkeit  des  Thränennasencanals  und 
5.  das  Verfahren  bei  Application  der  Gensoul'schen  Sonden  zu  erwähnen. 
—  Die  operative  Behandlung  von  Abscessen  ,  Cysten  und  Balggeschwül- 
sten im  Unterhautzellgewebe  der  Thränensackgegend  bedarf  keiner  nähern 
Beschreibung. 

Die  Eröffnung  des  Thränensackes 

(Fig.  88.  89.) 

280.  unterliegt  keiner  Schwierigkeit,  wenn  man  es  mit  der  blossen  Incision 
eines  sich  bereits  gebildeten  Abscesses  zu  thun  hat. 
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Auch  da  wo  die  Sehne  des  Orbicularruuskels  noch  erkennbar,  durch 
die  üdematöse  Infiltration  nicht  verstrichen  ist,  lässt  sich  die  Eröffnung 
sicher  vollführen,  wenn  man  sich  die  Insertionsstelle  dieser  Sehne  durch 
Anziehen  der  äusseren  Commissur  kenntlich  macht  und  die  Fortsetzung  des 
knöchernen  unteren  Orbitalrandes  gegen  dieselbe  (den  Processus  nasalis 
maxill.  sup.,  da  wo  er  sich  dicht  an  der  Nase  mit  dem  Rande  des  Ossis 
lacrymalis  verbindet)  hinreichend  markirt,  den  von  beiden  gebildeten  Winkel 
halbirt  und  die  Operationsebene  durch  diese  Halbirungslinie  senkrecht  auf 
den  Thränenknochen  gelegt  denkt.  In  der  Richtung  dieser  Ebene  setzt 
man  ein  feines  Messerchen  senkrecht  mit  der  Spitze  knapp  unter  dem  in- 
nern  Augenlidbande  so  auf  (Fig.  88),  dass  der  Rücken  desselben  gegen  das* 
innere  Ende  dieser  Ebene,  die  Schneide  gegen  das  untere  zu  liegen  kommt, 
führt  die  Spitze  vorsichtig  (mehr  sondirend)  immer  tiefer  ein,  bis  man  end- 
lich den  Widerstand  aufgehoben  findet ,  erhebt  alsdann  das  Heft  in  der  er- 
wähnten Ebene  verbleibend  gegen  das  innere  Ende  derselben  und  dringt 
zugleich  mit  der  Spitze  tiefer  in  den  Thränensack  ein  (Fig.  89).  Indem 
man  hierauf  das  Heft  wieder  in  die  Stellung  beim  Einstich  zurückführt 
(wobei  man  das  Messer  im  Bogen  führt,  zuerst  etwas  hebt,  dann  mit  dem 
Hefte  nach  unten  und  aussen  senkt) ,  erweitert  man  die  Wunde  noch  auf 
etwa  2'"  nach  unten.  —  Die  spätere  Einführung  der  Sonde  hat  dieselbe 
Haltung  zu  beobachten.  —  Will  man  eine  Ausspritzung  des  Thränenganges 
vornehmen,  so  bedient  man  sich  der  Anel'schen  Spritze  (Fig.  51)  mit  einem 
gekrümmten  Ansatzröhrchen ,  das  man  zuerst  in  horizontaler  Richtung  ein- 
führt und  wenn  man  mit  demselben  in  das  Lumen  des  Thränenganges  ge- 
langt ist,  durch  Heben  der  Spritze  in  eine  verticale  (mit  der  Mündung  nach 
unten  gerichtete)  Stellung  bringt. 

Bei  Subjecten,  deren  Nasenbasis  sehr  breit  ist,  erstreckt  sich  der  innere 
Augenwinkel  auch  auf  die  aufsteigende  Apophysis  maxillaris  und  die  Sehne 
daher  mit  auf  diesen  Knochen.  Hier  wäre  es  unnütz,  den  Nasencanal  unmit- 
telbar unter  der  Sehne  des  Orbicularis  zu  suchen,  da  er  mehr  von  derselben 
nach  aussen  liegt.  Lisfranc  räth  deshalb  an,  den  linken  Zeigefinger  auf  den 
inneren  Winkel  der  Orbita,  den  Daumen  auf  den  äusseren  anzulegen,  um 
die  Augenlider  zu  spannen  und  die  Sehne  des  Orbicularis  mehr  vorsprin- 
gend zu  machen,  hierauf  die  Spitze  des  rechten  Zeigefingers  von  aussen 
nach  innen  auf  dem  unteren  Rande  der  Orbita  bis  dahin  zu  führen,  wo  er 
durch  den  Vorsprung  aufgehalten  wird,  welchen  das  Os  maxillare  am  inne- 
ren Augenwinkel  macht.  Nach  der  Lage  der  Commissur  zum  Zeigefinger 
werde  der  Einstichpunkt  bestimmt.  Befindet  sich  dieselbe  an  der  äusseren 
Seite,  dem  Cubitalrande  des  Fingers,  oder  bedeckt  der  Zeigefinger  die  innere -v, 
Commissur,  so"  liegt  der  Thränensack  hinter  der  Sehne  und  man  mache 
unter  dieser  den  Einstich..—  liegt  dagegen  die  Commissur  an  der  inneren 
Seite,  dem  Radialrande  des  Fingers,  so  vollführe  man  den  Einstich  unter 
dem  freien  Rande  des  unteren  Lides,  nahe  an  der  inneren  Commissur. 

Bei  Ödematöser   oder  entzündlicher  Anschwellung  der  Haut  in  der  Ge- 
gend des  Thränensackes  lassen  aber  alle  Anhaltspunkte  der  Sehneninsertion 
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und  der  Fixirung  des  Knochenrandes  im  Stiche,  hier  bleibt  nichts  übrig, 
als  nach  der  Nasenbildung  und  der  Stellung  des  Augenwinkels  den  Einstich 
in  der  muthmasslichen  Gegend  der  Sehne  selbst  zu  bilden  (wobei  man  sich 
keineswegs  vor  einer  Verletzung  der  Einmündungsstellen  der  Thränen- 
röhrchen  zu  fürchten  braucht)  und  mit  der  Spitze  des  Messers  auf  sondi- 
rende  Art  die  Eröffnung  vorzunehmen. 

Die  Behandlung  der  Verengerung  der  Maxillar-  und  Nasal- 
portion des  grossen  Thränenganges. 

28  h  Dieselbe  darf  von  der  vordem  Wand  des  Orbitalstückes  dieses  Ganges 
aus  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  entweder  eine  Fistel  schon  be- 
stand oder  die  Incision  der  erwähnten  Wand  wegen  Bildung  eines  Abscesses 
unausweichlich  gemacht  werden  musste.  Correspondirt  die  Fistelöffnung  der 
Haut  nicht  mit  jener  im  Thränensacke,  so  muss  zuerst  durch  beide  eine  ent- 
sprechende Incision  vollführt  werden.  Ist  dieses  aber  gleich  Anfangs  der 
Fall,  so  lege  man  entsprechend  lange  Stücke  dünner  Violin  E  oder  A  Darm- 
saiten (von  1'/,  11'..  Länge)  ein,  welche  an  dem  einen  Ende  gut  abgerundet, 
an  dem  anderen  hakenförmig  umgeknickt  werden.  Der  Haken  verbleibt 
ausserhalb  des  Thränensackes  und  wird  daselbst  mit  Klebpflasterstreifen 
befestigt  *).  Die  Einlegung  einer  Charpiewieke  neben  der  Saite,  wie  sie  von 
Manchen  empfohlen  wird,  halte  ich  für  überflüssig.  Auch  kann  man  all  so- 
gleich ein  Stück  Bleidraht  einlegen,  an  welchem  man  einen  Haken  bildet, 
den  man  äusserlich  an  der  Haut  mit  einem  Stückchen  Englischpflaster  befe- 
stigt. Die  Saiten,  so  wie  die  Bleidrähte  vertausche  man  allmälig  mit  immer 
stärkeren  und  lege  endlich  einen  Scarpa'schen  Nagel  ein,  deren  man  meh- 
rere von  verschiedener  Dicke  und  zunehmenden  Stärkegraden  vorräthig  hal- 
ten muss  **).  Das  Einlegen  geschehe  so  lange,  bis  die  Absonderung  der 
Schleimhaut  des  Thränenganges  eine  normale  geworden  und  die  Einführung 
selbst  der  stärksten  Stifte  mit  Leichtigkeit  vor  sich  geht  (was  oft  Monate 
benöthigt).  —  Saite  als  Stift  müssen  täglich  herausgenommen,  erster e  durch 
ein  neues  Stück  ersetzt,  letzterer  sorgfältig  gereinigt  werden.  Um  zugleich 
mit  dem  Einlegen  des  Stiftes  eine  leichte  Cauterisation  der  Schleimhaut 
auszuüben,  hat  man  die  Darmsaiten  mit  Höllenstein-  oder  Kupfervitriolsolu- 
tionen  getränkt  und  trocknen   lassen   (W.   Kau,  Dubois).    W.   Hau  em- 


*)  Um  den  Darmsaiten  mehr  Festigkeit  zu  geben,  hängt  man  dieselben  ent- 
weder längere  Zeit  mit  einem  Gewichte  auf  und  glättet  sie  mit  Wachs 
oder  man  bestreicht  sie  mit  einer  dünnen  Schicht  Collodium.  Die  ge- 
wöhnlichen Darmsaiten  verdienen  den  Vorzug  vor  den  italienischen,  welche 
zu  schnell  anschwellen. 
**)  Diese  Stifte  müssen  eine  solche  Länge  haben ,  dass  sie  den  Boden  der 
Nasenhöhle  nicht  berühren  und  ihr  Knopf  muss  von  gehöriger  Grösse 
sein,  um  das  Eingleiten  in  den  Thränensack  zu  verhüten.  Sie  müssen 
gut  geglättet  und  können  auch  mit  einer  Rinne  versehen  sein ,  in  welche 
Salben  eingebracht  werden. 


Verfahr,  z.  Behebung  besteh.  Verenger,  d.  Thranerinasenganges.      1Ö7 

pfiehlt  bei  dem  Gebrauche  des  Höllensteins  (Graefe's  Archiv  Bd.  1.  Abthlg.2) 
eine  Lösung  von  1  Theil  Lapis  auf  10  Theile  Wasser.  4—8  Stunden  ge- 
nügten, um  eine  zuvor  mit  Aetzkalilauge  vom  Fette  befreite  Saite  vollstän- 
dig zu  tränken.  Nach  dem  Trocknen  ist  die  Saite  nicht  blos  an  ihrer  Ober- 
fläche mit  einer  krystallinischen  Höllensteinschicht  überzogen,  sondern  in 
ihrem  ganzen  Gewebe  davon  durchdrungen.  Sollte  das  untere  Ende  etwas 
kolbig  angeschwollen  sein,  so  muss  dasselbe  wiederholt  durch  einige  Fei- 
lenstriche abgerundet  werden.  Ein  Hauptvorzug  der  Anwendung  dieser  Sai- 
ten bestand  in  dem  beträchtlichen  Zeitgewinn  bei  Behandlung  von  Veren- 
gerungen des  Nasenkanals,  ^welejjß,  nicht  mit  Abnormitäten  der  knöchernen 
Partie  gepaart  waren.  Keinen  besonderen  Vortheil  nahm  Kau  von  der  An- 
wendung jener  Saiten  wahr,  welche  mit  einer  Lösung  des  durch  Salpeter 
mitigirten  Lapis  getränkt  waren  und  er  erreichte  denselben  Zweck  mit  Sai- 
ten, welche  nur  kürzere  Zeit  in  die  reine  Höllensteinsolution  getaucht  wur- 
den. Hingegen  fand  er  in  Fällen,  wo  es  blos  auf  leichtere  Cauterisation  an- 
kam, guten  Erfolg  von  den  mit  einer  concentrirten  Kupfervitriollösung  behan- 
delten Darmsaiten,  doch  mussten  dieselben  zu  diesem  Behufe  früher  einige 
Minuten  in  lauem  Wasser  erweicht  werden,  um  das  Eindringen  des  Cuprum 
sulf.  in  das  Gewebe  der  Saiten  zu  erleichtern. 

Von  der  permanenten  Dilatation  nach  Dupuytren  wird  wohl  gegen-  r282. 
wärtig  der  Nachtheile  wegen,  welche  ein  solches  Verfahren  hervorgerufen,  • 
kein  Gebrauch  mehr  gemacht.  Dieselbe  bestand  in  der  Einleitung  einer 
konischen,  8—10  Linien  langen,  l'/2— 2"  breiten,  unten  schief  abgeschnittenen 
oben  mit  einem  runden  Walle  versehenen  Canüle  aus  Gold  oder  Silber 
mittelst  eines  eigenen  im  Knie  gebogenen  Conductors,  über  dessen  unteres 
runde  Ende  das  Röhrchen  behufs  seiner  Einführung  in  den  Nasengang 
geschoben  wurde,  während  das  andere  Ende  zum  Handgriffe  diente.  Die 
Canüle  wurde  nun  liegen  gelassen  und  die  äussere  Wunde  darüber  zum 
Verheilen  gebracht.  Kamen  gleichwohl  Fälle  vor,  wo  das  Röhrchen  lange 
Zeit  vertragen  wurde,  so  gab  es  ihrer  doch  anderseits  nicht  wenige,  in 
welchen  man  bald  wieder  zur  Entfernung  desselben  Rath  schaffen  musste, 
wozu  man  eigene  Conductors  construirte,  welche  entweder  aus  zwei  Bran- 
chen bestanden,  die  geschlossen  eine  Art  Nagel  bildeten  und  beim  Oefmen 
divergirend  aus  einander  wichen  oder  welche  einfach  sondenförmig  gestaltet 
mit  einer  feinen  Umbiegung  an  dem  einen  Ende  versehen  waren,  mittelst 
dessen  man  den  schiefen  Rand  der  eingelegten  Canüle  zu  fassen  und  letz- 
tere emporzuheben  trachtete. 

Die  Verödung  des  Thränensackes 

kann  auf  verschiedene  Weise  vorgenommen  werden,  entweder  1.  durch  283. 
das  Einschieben  eines  sehr  feinen  zugespitzten  Stückchens  Höllenstein 
oder  2.  durch  die  Application  des  Glüheisens  oder  3.  durch  Anwendung 
des  Middeldorpfschen  Apparates.  Bei  einem  wie  bei  dem  andern  Ver- 
fahren muss  aber  immer,  wie  Mackenzie  mit  Recht  bemerkt  hat,  die 
grösste  Rücksicht  darauf  genommen  werden,  dass  die  Einmündungsstellen 
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der  Thränenröhrehen  in  den  Thränensack  sicher  zur  Obliteration  kommen, 
weil  sonst  der  Zurluss  der  Bindehautfeuchtigkeit  wieder  sehr  leicht  ein  all- 
mäliges  Auseinandertreten   der  Thränensackwände  hervorrufen  könnte. 

284.  Das  erstere  Verfahren  niuss  mehrmals  wiederholt  werden;  nur  selten 
genügt  die  einmalige  Anwendung.  Man  dringt  mit  einem  etwa  4'"  langen, 
sehr  dünnen  Stücke  von  Lapis  infernalis  in  die  Höhle  des  Thränensackes 
und  lässt  es  daselbst  durch  einige  Minuten  liegen,  wobei  es  vorwaltend  auf 
die  Einmündungsstellen  der  Thränenröhrehen  wirken  muss.  Man  wiederholt 
hierauf  täglich  eine  ähnliche  Cauterisation  und  setzt  dieses  Verfahren  so 
lange  fort,  bis  es  zur  Anbildung  von  Granulationen  gekommen  ist,  welche 
die  ganze  Höhle  ausfüllen.  —  Diese  Operationsweise  ist  langwierig,  schmerz- 
haft und  der  Erfolg   niemals  ganz  sicher. 

285.  Die  zweite  Methode  wird  nach  Desmarres  auf  die  Weise  geübt, 
dass  nach  Bildung  einer  gehörig  grossen  Oeffnung,  wobei  die  Sehne  des 
Orbicularis  nicht  geschont  wird,  am  anderen  Tage  die  Cauterisation  mittelst 
eines  besonders  geformten  Glüheisens  rasch  vorgenommen  wird,  wozu  die 
Wundränder  mittelst  eigens  geformtem  Haken  (nach  Stob  er  mit  einer 
Pinzette,  welche  an  dem  eingeführten  Ende  in  einen  zweiklappigen  Spiegel 
ausläuft)  auseinander  gehalten  werden.  Der  Schmerz  soll  nach  dieser  Ope- 
rationsweise weit  geringer  sein,  als  nach  der  Anwendung  anderer  Caustica. 

286«  Die  Galvanokaustik  (die  elektrische  Glühhitze)  hat  Middeldorpf 
mittelst  der  glühenden  Bougie  zur  Durchbrennung  von  Stricturen,  als  auch 
mittelst  des  Glüheisens  zur  Verödung  des  Thränensackes  anempfohlen 
(Ztschft.  f.  klin.  Med.  IV.  4.)  Der  Vortheil  dieser  Methode  besteht  vor- 
züglich darin,  dass  das  Glüheisen,  da  seine  Erhitzung  durch  eine  in  ihm 
liegende  Wärmequelle,  nicht  von  aussen  her  in  wenigen  Augenblicken  ge- 
schieht, eiskalt,  mit  der  grössten  Schonung,  Bequemlichkeit  und  ohne  den 
Kranken  zu  erschrecken,  in  den  Thränensack  gebracht  werden  kann,  dass 
es  ferner  selbst  in  der  Nässe  fort  glüht,  so  lange  man  will,  wenig  Raum 
einnimmt  und  sich  zur  Einbringimg  in  die  enge  Oeffnung  sehr  gut  eignet. 
Auch  ist  die  Anwendung  sehr  wenig  schmerzhaft  und  der  Erfolg  der 
enormen  Hitze  wegen  ein  sehr  rapider,  da  die  Tödtung  eine  augenblickliche 
und  wegen  der  begrenzten  Einwirkung  keine  Gefahr  für  die  angrenzenden 
Theile,  namentlich  Ar  den  Augapfel  zu  besorgen  ist.  Ueber  die  hiezu  ge- 
eigneten Apparate  und  Glüheisen  siehe  Middeldorpfs  Abhandlung  der 
Galvanokaustik. 
287.  Von  der  Anbahnung  eines  neuen  Weges  durch  Perforation  des  Thrä- 
nenbeins,  wozu  man  eine  Unzahl  von  Instrumenten  erfunden  hat,  von  denen 
ich  hier  nur  jene  von  Reybard  in  Lyon  versinnlichen  will  und  wovon 
^  '  das  eine  zur  Durchbohrung,  das  andere  zur  Linken  stehende  zur  Ver- 
grösserung  der  gebildeten  Oeffnung  benutz!"  wurde  (Fig.  54) ,  ist  man 
gegenwärtig  aus  physiologischen  Gründen  ganz  abgegangen. 
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r>i«'  Wrheilung  der  Fistelöffnung  durch  ein  operatives 
Verfahren. 

DiV  Verschlicssung  der  FistelöfYnung  nach  angebahnter  Durehgangigkeit  2S8. 
des  N  -  i Kanals  gehört  oft  zu  den  grösston  Schwierigkeiten.  Eine  haar- 
feine  Oeflhung,  aus  welcher  von  Zeit  zu  Zeit  ein  wasscrhelles  Tröpfchen 
Thränenfeiu-htigkeit  hervorquillt  ,  widersteht  zuweilen  trotz  normaler  Be- 
schaffenheit der  Thränenwege  und  freien  Abflusses  der  Thränenfeuchtigkeit 
jedem  Heilversache.  Die  Cauterisation ,  Searifieation ,  selbst  das  Aus- 
schneiden der  Ränder  in  Myrtenblattforni  mit  nachfolgender  Lösung  der 
Haut  im  Umkreise  und  sorgfältiger  Heftung  durch  die  Knopf-  und  um- 
schlungene Naht  erwiesen  sich  als  nutzlos.  —  Dieffenbach  nahm  deshalb 
zu  folgendem  plastischen  Verfahren,  das  er  Dacryocystusyringo-Katakleisis 
nannte,  seine  Zuflucht.  Nachdem  die  Oeffnung  durch  zwei  nach  der  Rich- 
tungzuj absteigende  lange  elliptische  Schnitte  umgränzt  und  das  zwischen  ^ 
ihnen  befindliche  durchlöcherte  Myrtenblattstück  mit  einem  feinen  Skalpell 
abgetragen  war.  wurden  die  Hautränder  gehörig  unterminirt,  1"'  von  der 
Wunde  entfernt  durch  die  Seitenwand  der  Nase  ein  halbmondförmiger 
Schnitt  von  '/,  Zoll  Länge  geführt  und    dieser  Hauttheil   vom  Grunde  ge- 

BO  dass  er   nur   oben  und  unten  im  Zusammenhange   blieb.    Hierauf 
wurde  diese  vollkommen  nachgiebig  gemachte  Brücke^gegen  den  bestimmten   *> 
Ort  verzogen  und  durch  Einlegung  einer  Anzähl  feiner  abgeschnittener  In-        x 
sectennadelspitzen,  welche  mit  einem  kleinen  Nadelhalter  eingeführt  wurden, 
in   dieser  Lage  erhalten.    Beim   Bestände  einer    Spannung  an    der    K 
wurde  noch  an  der  entgegengesetzten  Seite  ein  zweiter  Schnitt  in  gleicher         / 
Entfernung    von    den    S innren    durch  die   Haut    geführt   und    auch  diese 
zweite    Brücke    von  Grund  abgelöst.    Die    Xasenbrücke    verklebt    hienach     X  1 


bisweilen  mit  ihrer  Unterlage  und  die  Vereinigung  der  zusammengenähten 
Spalte  kommt  ebenfalls  zu  Stande,  doch  hielt  es  Dieffenbach  immer  iur 
sicherer  ,  durch  ein  unter  die  Brücke  gebrachtes  Charpiebäuschchen  die 
Anklebung  zu  verhindern  und  den  einstweiligen  Thränenabfluss  von  dieser  ' 
Oeffnung  aus  zu  befördern.  Er  glaubte  hiedurch  von  Amnions  und 
Baumgart  an' 8  Einwurf  beseitiget,  dass  sich  unter  den  Lappen  eine 
Thräneniniiltration  bilden  könne.  Bei  der  Nachbehandlung  muss  ein  be- 
sonderes Augenmerk  auf  die  Anwendung  der  kalten  Umschläge  gerichtet 
werden,  um  durch  dieselben  die  Einwirkung  der  Thränen  auf  die  Sutur 
zu  schwächen.  Nach  erfolgter  Verwachsung  der  Spalte  werden  die  Nadeln 
vorsichtig  entfernt  und  blos  die  zwei  mittleren  noch  einen  Tag  länger 
liegen  gelassen.  Nach  ihrer  Entfernung  wird  die  Stelle  noch  mit  einigen 
schmalen   Pflasterstreifen  bedeckt. 

Die  Einführung  der  Gensoulschen  Sonden  und  Catheter. 

Die  Instrumente  sind  röhrenförmige,  mit  besonderer  Biegung  geformte  2 89. 
Sonden.    Es   muss    mich  wundem,  wie  man  die  Einlegung  derartiger  In- 
strumente noch   als  eine  schwierige  aufstellen   kann.   Die  Einführung  der 


290. 
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Itard'sekcn  Röhre  in  die  Eustachische  Ohrtrompete,  ja  selbst  die  Appli- 
cation des  Katheters  ist  gewiss  mit  grösseren  Schwierigkeiten  verbunden. 
Die  Construction  der  Gensoul'schen  Sonden,  deren  es  eine  besondere  für 
die  rechte  und  linke  Seite  gibt  (Fig.  55  stellt  jene  für  die  rechte,  Fig.  56 
für  die  linke  Seite  dar),  ist  schon  eine  solche,  dass  sie  blos  einer  einfachen 
zweckmässigen  leicht  zu  erlernenden  Haltung  bedarf,  um  jedesmal  und  sicher 
an  die  Mündung  des  Naseneanals  im  unteren  Nasengange  zu  gelangen.  Bei 
meinen  Operationscursen  haben  die  Schüler  jedesmal  die  Einführung  solcher 
Sonden  leicht  erlernt  und  hiebei  Gelegenheit  gehabt  sich  zu  überzeugen, 
dass  dieselben  auch  wahrhaft  in  den  Thränennaseneanal  gelangt  sind.  Diese 
Sonden,  wenn  sie  röhrenförmig  construirt  und  etwa  nach  der  Angabe 
C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c's  (Bulletin  general  de  therapeutique  t.  XLV.  p.  30L  Annal. 
d'  Ocul.  t.  XXXIV)  mit  einem  Fenster  nahe  ihrem  Ende  versehen  sind, 
würden  sich  zur  Einbringung  medicamentöser  Substanzen  in  das  Cavum  des 
grossen  Thränennasenganges  vollkommen  eignen,  wenn  nicht  die  Auflocke- 
rung der  Schleimhaut  selbst  unübersteigbare  Hindernisse  ihrer  Anwendung 
in  den  Weg  legen  würde.  Dessenungeachtet  halte  ich  sie  selbst  in  manchen 
Fällen  von  Hypertrophie  (Induration)  der  Schleimhaut  für  die  Einleitung 
feuchtwarmer  Dämpfe  von  Vortheil,  nur  inuss  Letztere  alsdann  etwa  auf  die 
Art  vorgenommen  werden,  wie  sie  Erhard  bei  der  Anwendung  äusserer 
Mittel  auf  die  Schleimhaut  des  mittleren  Ohres  im  57.  Bande  der  Prager 
Vierteljahrschrift  angegeben  hat. 

Rau  verfertigte  diese  Sonden  aus  Gutta-Percha  ganz  nach  den  Dimen- 
sionen der  Gensoul'sehen  Instrumente;  doch  ist  ihre  Einführung  viel 
schwieriger  als  jene  der  metallenen,  obgleich  sie  eine  weniger  unangenehme 
Empfindung  verursachen  sollen. 

Bei  der  Einführung  hat  man  das  Ende  der  Sonde  oder  des  Cathe- 
ters  immer  nur  bis  an  die  Mündung  des  Nasenganges  in  die  Nasenhöhle, 
keineswegs  in  das  Lumen  desselben  zu  bringen.  Die  Einlegung  mache 
ich  auf  folgende  Weise:  Es  soll  z.  B.  die  Sonde  in  die  linke  Nasen- 
höhle eingeführt  werden.  Die  entsprechende  Sonde ,  welche  man  ganz 
leicht  zwischen  den  drei  Fingern  der  rechten  Hand  hält ,  wird  bei  ho- 
rizontaler Haltung  des  Schnab eltheiles  so  weit  am  Boden  der  Nasenhöhle 
vorgeschoben,  bis  man  wegen  der  Krümmung  der  Sonde  nicht  weiter  vor- 
dringen kr.nn.  Daselbst  angelangt,  vollführt  man  mit  dem  in  der  Hand  ge- 
haltenen Ende  eine  solche  Bewegung,  dass  man  es  empor  und  zugleich  in 
einem  Bogen  nach  aussen  hebt.  Bei  einer  richtigen  Vollführung  dieses 
Manoeuvers,  das  man  sehr  leicht  am  Cadaver  einüben  kann,  gelangt  man  mit 
dem  Ende  des  Schnabels  der  Sonde  bis  an  die  Nasenmündung  des  Thränen- 
ganges,  wovon  man  sich  an  der  Leiche  dadurch  die  Ueberzeugung  ver- 
schaffen kann,  dass  man  bei  etwas  tieferem  Einführen  der  Sonde  mit  der- 
selben vollkommen  in  den  knöchernen  Nasengang  eindringt. 
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Dir  FinsctzHng  eines  künstlichen  Auges    Prothesis  ocularis  . 

Von  dem  Bestände  der  Uebergangsfalten  hängt  sowohl  die  Fixirung  291 
eines  einzusetzenden  künstlichen  Auges,  als  auch  die  Herstellung  vollkom- 
men associirter  Bewegungen  des  natürlichen  und  künstlichen  Auges  ab. 
Arlt  hat  in  der  Zeitschrift  der  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien  1859.  N.  10. 
diese  Verhältnisse  ganz  treffend  damit  bezeichnet,  indem  er  sagt :  ..Das 
künstliche  Auge  bewege  sich  nur  mit  den  Lidern  und  hängt  von  den  Be- 
wegungen des  Stumpfes  nur  insofern  ab,  als  die  denselben  bildenden  Recti 
mittelst  der  Tunica  vaginalis  und  der  Fascia  tarso-ocularis  belegend  auf 
die  Lider  wirken/'  Hieraus  leuchtet  der  Vortheil  der  grösstmögliehsten 
»Schonung  der  Bindehaut  bei  der  Exstirpation  des  Bulbus  und  diej^ildung 
eines  kantigen  Falzes  an  dem  äusseren  Rande  des  künstlichen  Auges  eh 
welchem  eben  durch  die  Uebergangsfalten  ein  fester  Haltpunkt  geboten  und 
wodurch  ein  Herausfallen  des  künstlichen  Auges  verhütet  wird.  Diesem 
Umstände  verdanken  auch  Boisonneau's  Augen  ihren  grossen  Werth. 

Nach  der  Ausdehnung  der  Uebergangslalten  richtet  sich  auch  die  Grösse  292. 
des  einzusetzenden  Auges. 

Die  Einlegung  desselben  nehme  man  jedesmal  dann  erst  vor.  bis  die  29;}. 
vollkommene  Vernarbung  der  'Wunde  durch  Zuziehung  der  Bindehautränder 
erfolgt  ist.  Dessenungeachtet  wird  durch  das  Tragen  eines  künstlichen 
Auges  einer  zunehmenden  Schrumpfiing  der  Bindehaut  nicht  immer  vor- 
gebeugt und  die  weiteren  regressiven  Metamorphosen  in  der  Bindehaut  lassen 
sich  eben  so  wenig  aufhalten  wie  die  Verwachsung  der  Wundflächen  von  den 
Winkeln  aus  bei  Symblepharon  durch  eingelegte  Platten  oder  fremde  Körper. 
Absolut  zu  widerrathen  ist  aber  die  Einsetzung  künstlicher  Augen  einige 
Tage  nach  der  Operation,  wie  sie  naeh  Bader  in  den  englischen  H 
tälern  vorgenommen  werden  soll. 

Unter  den  bisher  bekannten  künstlichen  Augen  zeichnen  sich  jene  von  294. 
Boisonneau  durch  ihre  eonservarive  Eigenschaft  aus.  indem  sie  12 — 15 
Monate  lang  ihren  vollen  Glanz  bewahren  können,  was  sie  der  besonderen 
Zubereitung  seiner  Metalltarben.  der  Mischungsart  des  Emails  und  dem  ihm  ' 
eigentümlichen  Farbenschmelze  verdanken.  Derselbe  ist  seit  37  Jahren  mit 
der  Anfertigung  solcher  Augen  beschäftiget  und  hat  die  Technik  dieser  ar- 
tistisch-ophthalmiatrischen  Specialität  auf  einen  wahrhaft  staunenswerthen 
Grad  der  Vollendung  gebracht. 

Die  Einlegung  des  künstlichen  Auges  geschehe  'nach  Ritte  -95. 
rieh)  auf  die  Weise,  dass  man  es  mit  der  vorderen  erhabenen  Fläche  nach 
sich  gekehrt,  an  dem  Ende  fasst.  welches  den  inneren  Winkel  einnehmen 
soll  wenn  es  z.  B.  die  rechte  Seite  betrifft,  mit  dem  Daumen  und  Zeige- 
finger der  rechten  Hand,  so  dass  der  Daumen  an  den  unteren,  der  Zeige- 
finger an  den  oberen  Rand  und  der  Mittelfinger  zu  etwaiger  Unterstützung 
an  den  Rand  des  inneren  Endes  zu  liegen  kommt),  hierauf  das  untere  Lid 
etwas  herabzieht  und  das  gefasste  Auge  mit  seinem  Rande  so  auf  den  Lid- 
rand anlegt,  dass  es  mit  seinem  freien  breitern  Ende,  das  nach  mm  zu 
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^S  liegen  kommen  soll,  überwiesen  Rand  hinaufragt  und  nach  oben  und  aus- 
sen gekehrt  ist.  Nachdem  man  nun  das  obere  Lid  mit  dem  Daumen  der 
anderen  Hand  hebt  und  vom  Stumpfe  abzieht,  schiebt  man  das  Kunstauge 
etwas  in  die  Höhe  und  zugleich  mittelst  des  noch  am  äusseren  Eande  lie- 
genden Daumens  in  die  horizontale  Lage.  Hierauf  lasst  man  das  obere  Lid 
los,  unterstützt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  jener  Hand,  welche  das  obere 
Lid  fixirt  hatte,  das  künstliche  Auge  und  zieht  mit  den  Fingern,  welche 
früher  das  Auge  hielten,  den  Rand  des  unteren  Lides,  wo  nöthig  mit  den 
Fingern  wechselnd,  so  stark  herab,  dass  derselbe  an  allen  Stellen  unter  dem 
Eande  des  künstlichen  Auges  hervortritt  und  über  ihn  weg  in  die  Höhe 
gleitet.  —  Auch  kann  sich  der  Kranke  das  künstliche  Auge  selbst  einlegen, 
nur  muss  er  dann  zur  Haltung  desselben  die  linke  Hand,  zur  Hebung  des 
oberen  Lides  den  Mittelfinger  und  zum  Festhalten  des  Auges  Mittel-  und 
Ringfinger  der  anderen  Hand  gebrauchen. 

296.  Die  Herausnahme  eines  künstlichen  Auges  gelingt  meist  schon 

durch  starkes  Herabziehen  des  unteren  Lides,  wodurch  die  untere  Ueber- 
gangsfalte  ausgeglichen  wird.  Wo  dies  nicht  erfolgt,  kann  man  es  mit  dem 
Kopfe  einer  grösseren  Stecknadel  oder  einer  Sonde  dadurch  hervorholen, 
dass  man  denselben  in  den  inneren  Augenwinkel  hinter  den  Rand  des  künst- 
lichen Auges  bringt,  die  anfangs  mehr  wagrechte  Richtung  des  Instrumentes 
in  eine  senkrechte  verwandelt  und  durch  Zurückdrücken  des  Lidrandes  den 
unteren  Rand  des  Kunstauges  aus  der  Uebergangsfalte  hebelartig  hervor- 
hebt. Erleichtert  wird  das  Austreten  beim  Blicke  in  die  Höhe,  weil  dadurch 
die  untere  Uebergangsfalte  nur  noch  stärker  ausgeglichen  wird.  —  Vollführt 
der  Kranke  selbst  die  Herausnahme,  so  muss  er  dieselbe  immer  über  einer 
weichen  Unterlage  oder  über  dem  Bette  machen,  um  das  Auge  vor  dem  Zer- 
brechen zu  bewahren.  Wo  bei  etwas  grösseren  Stümpfen  der  Austritt  des  Au- 
ges aus  dem  Grunde  ein  höchst  schwieriger  wird,  weil  dasselbe  an  der  äusseren 
Seite  wegen  des  engeren  Augenwinkels  zurückgehalten  wird,  da  suche  man, 
nachdem  das  obere  Lid  fixirt  ist,  mit  dem  Daumen  in  dem  äusseren  Augen- 
winkel das  obere  Lid  etwas  in  die  Augenhöhle  einzudrücken  und  dadurch 
das  künstliche  Auge  vom  äusseren  zum  inneren  Winkel  zu  verschieben 
(Ritterich).  —  Im  Uebrigen  werden  wohl,  wie  Ruete  bemerkt,  die  etwa 
eintretenden  Schwierigkeiten  in  der  Herausnahme  eines  künstlichen  Auges 
durch  den  Erfindungsgeist  eines  jeden  Arztes  leicht  überwunden  werden 
können.  Ausführliches  über  diesen  Gegenstand  gibt  Ritterich's  Schrift: 
Das  künstliche  Auge.  Leipzig.  1852.  —  Bei  Kindern  räth  Boisonneau 
das  Herausnehmen  eines  künstlichen  Auges  dadurch  zu  erleichtern,  dass 
man  an  dem  Rande  desselben  eine  OefTnung  anbringt,  durch  welche  ein 
Faden  gezogen  wird,  der  dann  über  das  untere  Lid  herabhängt.  Ich  glaube, 
dass  da,  wo  sich  bei  Kindern  überhaupt  ein  Auge  einlegen  lässt,  auch  die 
Herausnahme  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden  sein  wird. 
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